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Einleitung

1. Einleitung

In den letzten Jahrzehnten hat eine patientenzentrierte Versorgung zunehmend an Bedeutung
gewonnen (Crawford et al., 2003). Umgesetzt werden kann dies mit dem Modell der Partizipa-
tive Entscheidungsfindung (PEF), fir dessen Einsatz verschiedene Interventionen entwickelt
und evaluiert wurde. Es zeigte sich, dass Behandlungsergebnisse sich verbessern, wenn In-
terventionen der Partizipativen Entscheidungsfindung eingesetzt wurden: die Kommunikation
zwischen Patienten und Behandlern! verbesserte sich, Patienten verbesserten ihr Wissen
Uber Behandlungsmdglichkeiten und waren zufriedener mit Behandlungsentscheidungen
(Stacey et al., 2017). Gleichzeitig fordern Leitlinienautoren den Einsatz von PEF in Behand-
lungen . Auch hebt das Genfer Gelobnis die Autonomie der Patienten hervor (World Medical
Association [WMA], 2018). Patienten erkennen nicht mehr uneingeschrénkt alle Empfehlun-
gen der Behandler an und informieren sich vermehrt im Internet (Coulter & Magee, 2003).
Fir den Bereich der substanzbezogenen Stérungen gibt es hierzu jedoch wenig Forschung.
Das ist bedeutend vor dem Hintergrund, dass es zwar ein gut differenziertes Suchthilfesystem
sowie Zuweisungskriterien gibt , Patienten jedoch oftmals erst sehr spat oder gar nicht mit der
Behandlung ihrer Abhangigkeit beginnen (Gomes de Matos, Kraus, Pabst, & Piontek, 2013).
Grunde hierflr sind vielfaltig und kénnen Angst vor Stigmatisierung betreffen, ebenso wie das
fehlende Problembewusstsein (Probst, Manthey, Martinez, & Rehm, 2015). Da Patienten mit
substanzbezogenen Stérungen ein hohes Autonomiebedirfnis haben (Sobell, Sobell,
Bogardis, Leo, & Skinner, 1992), kénnte der Einsatz von PEF Behandlungsergebnisse ver-
bessern.

Die vorliegende Dissertation beschéftigt sich mit dem Thema der Beteiligung von Patienten
mit alkoholbezogenen Stdérungen. Zum einen wird die vorhandene Evidenz zum Thema Parti-
zipativer Entscheidungsfindung in der Behandlung von substanzbezogenen Stdrungen zu-
sammengefasst, zum anderen wird eine Bestandsaufnahme zu Beteiligungspréaferenzen bei
Patienten mit Alkoholabhéngigkeit durchgefiihrt und untersucht, ob sich die Beteiligung der

Patienten auf Behandlungsergebnisse auswirkt.

1 Der Begriff ,Behandler* umfasst das medizinische Fachpersonal sowie Gesundheitsdienstleister.
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2. Hintergrund

2.1. Die Rolle von Patienten in der medizinischen Behandlung

In den letzten Jahrzehnten wird von Seiten der Gesetzgebung als auch der Forschung ver-
mehrt der Einbezug von Patienten in medizinischen Behandlungen gefordert (Crawford et al.,
2003; Joosten, De Jong, de Weert-van Oene, Sensky, & van der Staak, 2011; National Institute
for Health & Excellence [NICE], 2010). Patienten haben mehr Mdglichkeiten, sich vor Arztbe-
suchen zu informieren, betrachten medizinische Anordnungen kritischer, erfragen zweite Mei-
nungen und beschweren sich eher Uber Behandlungen (Coulter & Magee, 2003). Die Autono-
mie der Patienten wird vermehrt beachtet. So reformiert im Oktober 2017 der Weltarztebund
das Genfer Gel6bnis, das historisch auf dem Hippokratischen Eid basiert, und hebt die Auto-
nomie von Patienten in medizinischen Entscheidungen deutlich hervor, indem im englischen
Originaltext gelobt wird ,| will respect the autonomy and dignitiy of my patient...“ (WMA, 2018).
Eine Mdglichkeit, Patienten angemessen in medizinische Behandlungsentscheidungen einzu-
beziehen, bietet das Modell der Partizipativen Entscheidungsfindung (PEF; Elwyn, Edwards,
Kinnersley, & Grol, 2000).

2.1.1. Modell der Partizipativen Entscheidungsfindung

Die Partizipative Entscheidungsfindung ist gekennzeichnet als ein bi- oder multilateraler Pro-
zess zwischen Behandler und Patient, der zu einer gemeinsamen und gleichberechtigten Ent-
scheidung fur oder gegen eine Behandlung fuhrt (Elwyn et al., 2000; Légaré & Witteman,
2013). Wahrend Behandler evidenzbasiertes Wissen sowie eigene Erfahrungen und Einstel-
lungen in den Prozess einbringen, teilen Patienten ihre individuellen Perspektiven, Erwartun-
gen, Werte und Praferenzen (Elwyn et al., 2000; Légaré & Witteman, 2013).

PEF ist einsetzbar in praferenz-sensitiven medizinischen Entscheidungssituationen. Dabei
hangen medizinische Entscheidungen in besonderem Mal3e von den Préferenzen der Patien-
ten hinsichtlich der Behandlungsmoglichkeiten ab, ebenso wie von ihren individuellen Werten
und Einstellungen zu Risikofaktoren und Nutzen (Elwyn, Frosch, & Rollnick, 2009). Kennzei-
chen dieser Entscheidungssituationen kénnen die Existenz von mindestens zwei gleichwerti-
gen Behandlungsmdglichkeiten oder Konsequenzen einer Behandlung sein, die den Alltag der
Patienten stark beeinflussen. Es konnte gezeigt werden, dass die Partizipative Entscheidungs-
findung ein angemessenes Vorgehen in der Behandlung von chronischen korperlichen Erkran-
kungen darstellt (Montori, Gafni, & Charles, 2006). Auch fur die Behandlung psychischer Er-
krankungen, in der zahlreiche Entscheidungen zu treffen sind, ist PEF sehr bedeutsam

(Beitinger, Kissling, & Hamann, 2014).
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2.1.2. Weitere Modelle medizinischer Entscheidungsfindung

Weitere medizinische Entscheidungsmodelle sind das Paternalistische sowie das Informati-
onsmodell. In Ersterem entscheidet der Behandler, entweder autonom oder mit vorherigem
Einbezug der Meinung des Patienten, wahrend im Informationsmodell der Patient autonom
oder mit vorherigem Einbezug der Meinung des Behandlers tiber die Behandlung entscheidet
(Charles, Gafni, & Whelan, 1999; Charles, Whelan, & Gafni, 1999). Abbildung 1 verdeutlicht
den Einbezug von Patienten in den Modellen der Entscheidungsfindung.

Entscheidung von:

Behandler Patient

Autonomie des Patienten

Paternalistisches Modell Pamzm(:tévFe) il Informationsmodell

Abbildung 1: Modelle der Entscheidungsfindung (vgl. Bieber, Loh, Ringel, Eich, & Harter, 2007)

2.1.3. Implementierung und Auswirkungen von Interventionen der Partizipativen

Entscheidungsfindung

Implementierungsstrategien flir den Einsatz der Partizipativen Entscheidungsfindung finden in
Deutschland Uber die Makro-, Meso- und Mikroebene statt (Harter, Moumijid, Cornuz, Elwyn,
& van der Weijden, 2017; Harter, van der Weijden, & Elwyn, 2011). Im Rahmen der Makro-
ebene werden Vertreterinnen und Vertreter von Patientenorganisationen Uber politische Ent-
scheidungen im Gemeinsamen Bundesausschuss beteiligt. Sie haben dabei Beratungs- (z. B.
Uber den Austausch von Interessen und Erfahrungen) und Antrags-Rechte (z. B. beziglich der
Annahme von neuen Behandlungs- oder Forschungsmethoden). Ebenso erhalten Patienten
Rechte Uber Gesetze, wie z. B. das Patientenrechtegesetz oder das Sozialgesetzbuch. Hier
werden Rechte zugesichert, die die Einsicht in Behandlungsunterlagen, das Recht auf Aufkla-
rung und Information sowie Selbstbestimmung regeln.

Strategien der Meso-Ebene betreffen nationale Institutionen, die Patienten in ihren Rechten
unterstitzen. Das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen pruft z. B.
als unabhangiges Organ méglichen Vor- und Nachteile medizinischer Behandlungen und halt

diese Informationen laienverstandlich vor (Stiftung fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
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Gesundheitswesen, n.d.). Darlber hinaus gibt es die Unabhangige Patientenberatung
Deutschland (2018), die Patienten zu allen gesundheitsrechtlichen Themen beraten, z. B. tber
Patientenrechte, Gber Arzneimittel und generell zu Themen rund um Krankheiten, Symptomen,
Diagnosen und Behandlungsmethoden. Selbsthilfegruppen werden ebenso in der Meso-
Ebene unterstiitzt, PEF einzusetzen. Auch das Arztliche Zentrum fir Qualitat in der Medizin
(2017) stellt mit Unterstlitzung von Patientenvertretern Patienteninformationen, nationale Ver-
sorgungsleitlinien sowie Informationen zum Thema Patientensicherheit zusammen. Das Deut-
sche Netzwerk fur Evidenzbasierte Medizin (2017) unterstitzt die Partizipative Entscheidungs-
findung, indem Aufklarung tber evidenzbasierte Medizin zuganglich gemacht wird.

Die Mikro-Ebene beinhaltet konkrete Strategien, Patienten an medizinischen Behandlungsent-
scheidungen zu beteiligen. Dabei evaluieren Studien Kommunikationstrainings fur Behandler
in der Ausbildung, aber auch die tatsachliche Patientenbeteiligung an der Entscheidungsfin-
dung (Harter et al., 2017, Harter et al., 2011).

Auswirkungen von PEF-Interventionen werden Uber verschiedene Ergebnisparameter erfasst.
Patienten erhéhten ihr Wissen und Risikowahrnehmung Uber Behandlungsergebnisse, redu-
zierten Entscheidungskonflikte, wurden vermehrt in Entscheidungen einbezogen und beurteil-
ten die Behandler-Patienten-Kommunikation ebenfalls besser (Stacey et al., 2017).
Auswirkungen auf Symptomebene sind nicht eindeutig (Stacey et al., 2017). Eine Reduktion
depressiver Symptomatik bei Patienten mit Depression (Loh et al., 2007; Von Korff et al., 2003)
konnte ebenso wenig gefunden werden, wie eine Reduktion schizophrener Symptomatik bei

Patienten mit Schizophrenie (Hamann et al., 2006).

2.1.4. Beteiligungs- und Behandlungspraferenzen von Patienten bei der Entschei-
dung fur Behandlungen

Da die Préferenzen der Patienten im Modell der Partizipativen Entscheidungsfindung entschei-
dend sind, ist es wichtig, diese detailliert zu erfassen. Es wird unterschieden zwischen Beteili-
gungs- und Behandlungspraferenzen (Montori, Brito, & Murad, 2013). Beteiligungspraferenz
wird definiert als die Bereitschaft eines Patienten, sich aktiv, gemeinsam oder passiv im Sinne
der 0.g. Entscheidungsmodelle an Behandlungsentscheidungen zu beteiligen (Charles et al.,
1999). Dem gegenuber fokussiert die Behandlungspraferenz auf die spezifische Art von Be-
handlung, die ein Patient durchfiihren mochte. Die Art der Behandlung kann sich dabei auf ein
Setting, wie beispielsweise die stationdre Rehabilitation, auf ein Behandlungsziel, wie Absti-
nenz beziehen. In der vorliegenden Arbeit liegt der Fokus auf den Beteiligungspraferenzen

von Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen.



Hintergrund

2.1.5. Einfluss soziodemographischer und klinischer Charakteristika auf Beteili-

gungspréaferenzen

Studien zeigen, dass sich Uberwiegend jiingere (Brom et al., 2014; Coulter & Magee, 2003;
Hamann et al., 2009; Levinson, Kao, Kuby, & Thisted, 2004), weibliche Patienten (Hamann et
al., 2007; Levinson et al., 2004), mit héherer Schulbildung (Brom et al., 2014; Coulter & Magee,
2003; Hamann et al., 2007) aktiv an Behandlungsentscheidungen beteiligen méchten. Hinge-
gen winschen sich altere Patienten mit niedrigerer Schulbildung eher, dass die Behandler
allein Gber eine Behandlungsentscheidung bestimmt (Brom et al., 2014; Coulter & Magee,
2003; De las Cuevas, Pefate, & de Rivera, 2014). Jedoch sind nicht all diese Ergebnisse
eindeutig (Brom et al., 2014).

Hinsichtlich klinischer Charakteristika zitieren Brom und Kollegen (2014) in ihrem Literaturre-
view eine Studie, in der Uberdies der Schweregrad von Erkrankungssymptomen einen Einfluss
auf die Beteiligungspréaferenzen hat. Hier zeigt sich, dass onkologische Patienten mit einer
schweren Depression eine paternalistische Entscheidungsfindung winschten, Patienten mit
leichterer Depressionsdiagnose jedoch die informierte Entscheidungsfindung praferierten.
Wahrend auch Levinson et al. (2004) davon ausgehen, dass Patienten mit besserem Gesund-
heitsstatus eine informierte Entscheidungsfindung préaferierten, konnten Say und Kollegen

(2006) in ihrem narrativen Review diese Befunde nicht bestétigen.

2.1.6. Evaluation der Patientenbeteiligung

Um die Beteiligung von Patienten an medizinischen Behandlungsentscheidungen zu erfassen,
wurden Messinstrumente entwickelt, mit deren Hilfe die Beteiligung aus drei Perspektiven eva-
luiert werden kann: Behandler, Patient und Beobachter (Scholl et al., 2011). Bisher wurden
hauptsachlich psychometrische Uberpriifungen der Messinstrumente vorgenommen (Kasper,
Hoffmann, Heesen, Kopke, & Geiger, 2012; Scholl, Kriston, Dirmaier, & Harter, 2012). Obwohl
diskutiert wird, dass alle Perspektiven berlicksichtigt werden sollten, um ein umfassendes Bild
der Entscheidungsfindung zu bekommen (Kasper et al., 2012), wurde bisher noch in keiner
Interventionsstudie erhoben, ob und in welcher Weise die drei Perspektiven mégliche Einfluss-
faktoren fur Ergebnisparameter, z. B. Symptomreduktion oder Entscheidungskonflikte, darstel-

len.

2.2. Alkoholbezogene Stérungen
2.2.1. Epidemiologie alkoholbezogener Stérungen

Im Jahr 2015 betrug die Menge an konsumiertem Reinalkohol pro Birger ab 15 Jahren in
Deutschland 10,7 Liter (Rummel, Lehner, & Kepp, 2018). Laut dem Epidemiologischen
Suchtsurvey (Piontek, Gomes de Matos, Atzendorf, & Kraus, 2016) lag die 30-Tages-Pra-
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valenz des Alkoholkonsums bundesweit bei 72,5%. Dabei lag die 30-Tage-Pravalenz fir ris-
kanten Alkoholkonsum bei 21,4% und fir episodisches Rauschtrinken bei 35,0%. Die 12-Mo-
nats-Pravalanz fur klinisch relevanten Alkoholkonsum lag bundesweit bei 19,0% (Piontek et
al., 2016).

Insgesamt erfillten 3,38 Mio. Blirger die Kriterien einer alkoholbezogenen Stérung, davon 1,61
Mio. die des Alkoholmissbrauches und 1,77 Mio. die einer Alkoholabhangigkeit. Die auf den
Alkoholkonsum ruckfihrbaren Todesfalle zahlten jahrlich 74.000. Die Diagnose ,Psychische
und Verhaltensstérungen durch Alkohol* der Internationalen Statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10; Dilling & Freiberger, 2014) mit
322.608 Behandlungen war die am zweith&ufigsten gestellte Diagnose in Krankenh&usern, bei
Méannern mit 234,785 Behandlungen sogar die haufigste (Rummel et al., 2018).

2.2.2. Diagnostik und Klassifikation alkoholbezogener Stérungen

Die Alkoholabhangigkeit ist im Diagnostischen und Statistischen Manual fur Psychische Sto-
rungen V (DSM-V; American Psychiatric Association. & American Psychiatric Association.
DSM-5 Task Force., 2013) unter ,Sucht und zugehorige Stérungen® subsumiert. In der Revi-
sion des DSM wurden die Kriterien fur Missbrauch und Abhangigkeit unter dem Begriff ,Sub-
stanzgebrauchsstérungen® zusammengefasst. Fir diese Diagnose muissen in den letzten 12
Monaten mindestens zwei der in Tabelle 1 genannten Kriterien erfillt sein. In der ICD-10
(Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information [DIMDI], 2018) wird die
Diagnose des Alkoholabhangigkeitssyndroms nach F10.2 vergeben, wenn mindestens drei
der Kriterien (Tab. 1) innerhalb der letzten 12 Monate erfillt sind.

Tabelle 1: Vergleich der diagnostischen Kriterien der Substanzgebrauchsstérung nach DSM-
V und des Alkoholabhéngigkeitssyndroms nach ICD-10.2

Kriterien Substanzgebrauchsstdrung nach Kriterien des Alkoholabhangigkeitssyndroms

DSM-V nach ICD-10

Wiederholter Substanzgebrauch, der zum Ver- = Starker Wunsch oder Zwang, Alkohol zu konsumie-

sagen bei wichtigen Verpflichtungen in der ren (Craving)

Schule, bei der Arbeit oder zu Hause flhrt

Wiederholter Substanzgebrauch in Situatio- Verminderte Kontrollfahigkeit bezlglich Beginn,
nen, in denen es aufgrund des Konsums zu ei- | Beendigung und Menge des Alkoholkonsums

ner kdrperlichen Gefahrdung kommen kann

Fortgesetzter Substanzgebrauch trotz standi- Alkoholkonsum mit dem Ziel, Entzugssymptome zu
ger oder wiederholter sozialer oder zwischen- = mildern

menschlicher Probleme

11
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Toleranzentwicklung charakterisiert durch aus- | Kérperliches Entzugssyndrom
gepragte Dosissteigerung oder verminderte

Wirkung unter derselben Dosis

Entzugssymptome oder deren Linderung bzw. | Toleranzentwicklung
Vermeidung durch Substanzkonsum

Einnahme der Substanz in gréf3eren Mengen Eingeengte Verhaltensmuster beziiglich Alkohol-

oder langer als geplant konsum, Verstol3 gegen sozial tibliche Trinkregeln
Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versu- Vernachlassigung friiherer Interessen und Einen-
che, den Substanzgebrauch zu verringern o- gung auf Alkoholkonsum

der zu kontrollieren

Hoher Zeitaufwand fuir Beschaffung und Kon- Anhaltender Alkoholkonsum trotz Nachweis ein-
sum der Substanz oder um sich von ihren Wir- | deutiger negativer Folgen

kungen zu erholen

Aufgabe oder Einschrankung wichtiger Aktivi-

taten aufgrund des Substanzkonsums

Fortgesetzter Konsum trotz korperlicher oder

psychischer Probleme

Craving, das starke Verlangen nach der Sub-

stanz

2.2.3. Suchtbehandlung von Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen

In Deutschland gibt es ein stark differenziertes und Kostentrager-abhangiges Behandlungs-
system fir Menschen mit alkoholbezogenen Stérungen (Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften [AWMF], Deutsche Gesellschaft fur
Psychiatrie Psychotherapie und Nervenheilkunde [DGPPN], & Deutsche Gesellschaft fiir
Suchtforschung und Suchttherapie e.V. [DG-Sucht], 2015). Die Angebote reichen von nied-
rigschwelliger Beratung, wie Uberlebenshilfe fiir Mehrfach-Abhangige, tber ambulante und
stationdre Behandlung bis hin zur Nachsorge. Es wird unterschieden zwischen medizinisch
orientierten Behandlungen, z. B. Entzugs- und Entwéhnungsbehandlungen, und komplemen-
taren  Angeboten, wie soziotherapeutische Heime oder betreutes Wohnen
(Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation [BAR], 2006). Dartber hinaus wird zwischen
Akut- und Postakutbehandlungen differenziert. Zur Akutbehandlung zahlen sowohl die kdrper-
liche als auch die qualifizierte Entzugsbehandlung. Erstere dient wesentlich der Behandlung
der Alkoholintoxikation und des Absetzens des Suchtmittels (BAR, 2006). Hingegen umfasst
die qualifizierte Entzugsbehandlung zusatzlich zur kdérperlichen Entgiftung die Diagnostik und
Behandlung von komorbiden somatischen und psychischen Erkrankungen. Zwei weitere Ziele
sind die Erh6hung der Motivation der Patienten zur Anderung inres Konsummusters sowie zur
Bereitschaft der Nutzung weitergehender (Postakut-) Behandlungen oder der Selbsthilfe
(AWMF et al., 2015; Drieschner, Lammers, & Van Der Staak, 2004; Mann, Loeber, Croissant,
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& Kiefer, 2006). In Gruppen- und Einzelgesprachen setzen sich die Betroffenen mit ihrer Alko-
holabhéngigkeit auseinander und sollen motiviert werden, den Behandlungserfolg mit Hilfe
weiterer Behandlungen zu stabilisieren (BAR, 2006).

Postakutbehandlungen zahlen zur medizinischen Rehabilitation und haben somit die Teilhabe
der Patienten auf gesellschaftlicher und beruflicher Ebene zum Ziel (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2013). Im Sinne der Internationalen Klassifikation der Funktionsfa-
higkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF; World Health Organisation [WHO], 2001) sollen
Patienten somit ihre Leistungs- und Funktionsfahigkeit zur Férderung der Teilhabe wiederher-
stellen. Eine Rehabilitations- oder Entwohnungsbehandlung kann ambulant, stationar oder
teilstationar durchgefuhrt werden. Therapieziele werden individuell festgelegt und haben als
Ziel die dauerhafte Abstinenz oder die Minimierung der Rickfallhdufigkeit, -schwere und -
dauer, die durch die Entwéhnungsbehandlung erreicht werden sollen (AWMF et al., 2015).
Da davon ausgegangen wird, dass die Zuweisung von Patienten zu individuell passenden Be-
handlungen zu besseren Behandlungsergebnissen fuihrt (UKATT Research Team, 2008), wur-
den international (ASAM-Kriterien; Magura et al., 2003) und national (Spyra et al., 2011,
Verband Deutscher Rentenversicherungstrager, 2001) Kriterien entwickelt, die die Zuweisung
zu verschiedenen Behandlungsangeboten erleichtern. In Deutschland konzentrieren sich
diese Kriterien auf die Zuweisung innerhalb der medizinischen Rehabilitation. So betreffen
Entscheidungskriterien fur die Empfehlung einer ambulanten Entwéhnung u.a. die Erfolgsaus-
sicht (wenn eine ambulante Behandlung eher zum Erfolg fliihren kénnte als eine stationare
Behandlung), oder das stabile und soziale Wohnumfeld. Wenn jedoch Betroffene schwer
durch ihren Konsum eingeschrankt sind oder sie kein unterstiitzendes Umfeld und stabile
Wohnverhaltnisse haben, wiirde dies eher flir eine stationare Behandlung sprechen (Verband
Deutscher Rentenversicherungstrager, 2001). Die Schwere und Dauer der Abhangigkeit wer-
den in allen Kriterien erwahnt. Obwohl ihr Einfluss auf Behandlungsergebnisse nachgewiesen
wurde (Adamson, Sellman, & Frampton, 2009), fehlen detaillierte Empfehlungen zur Operati-
onalisierung dieser Kriterien (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2010; Verband Deutscher
Rentenversicherungstrager, 2001).

Aufgrund der genannten zahlreichen Akteure, Institutionen und Leistungstrager, ergeben sich
jedoch haufig Schnittstellenprobleme, die eine nahtlose Behandlung von Patienten mit alko-
holbezogenen Stérungen erschweren. Dazu kommt, dass Patienten nicht primar aufgrund ih-
res Konsums eine Behandlung aufsuchen, sondern aufgrund von somatischen, psychischen
oder sozialen Folgen. Die ursachliche Problematik des Alkoholkonsums bleibt oftmals wegen
dieser komplexen Krankheitsfolgen, aber auch aufgrund mangelnder Friherkennung im pri-
mararztlichen Setting oder fehlender Problemwahrnehmung der Patienten, unerkannt. Somit
ist weder eine zeitnahe, zu dem aktuellen Zustand des Patienten passende Behandlung des

Substanzproblems, noch eine differentielle Indikationsstellung méglich (Gunthner et al., 2018).
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2.2.4. Niederlandischer Ansatz zur Wahl einer geeigneten Behandlung

In den Niederlanden wurde die Suchthilfe mit den Zielen einer verbesserten Vergleichbarkeit,
Professionalisierung und Evidenzbasierung umfassend reformiert (Schippers, Nabitz, &
Buisman, 2009; Schippers, Schramade, & Walburg, 2002). Im Zuge dessen wurde eine Zu-
weisungsleitlinie entwickelt, mit deren Hilfe Betroffene individualisierte Unterstiitzungsange-
bote bekommen (Merkx et al., 2007). Die Zuweisung basiert auf dem Schweregrad der Ab-
hangigkeit, der psychiatrischen Komorbiditat, der sozialen Integration und der Anzahl bisheri-
ger Suchtbehandlungen. Zudem werden mit der Zuweisungsleitlinie psychosoziale Belas-
tungsfaktoren im Sinne der ICF (WHO, 2001) bertcksichtigt. Die Zuweisung ist dabei auf dem
Stepped-Care-Prinzip begrindet. Das heifl3t, sie basiert auf den vorherig in Anspruch genom-
menen Behandlungen sowie auf der moglichst wenig intensivsten weitergehenden Behand-
lung (Sobell & Sobell, 2000). Betroffene und Patienten kdnnen mithilfe der Zuweisungsileitlinie
Zu sogenannten Levels of Care (LOC) zugewiesen werden: kurze ambulante Behandlung,
ambulante Behandlung, (teil)stationare Behandlung oder Langzeitbehandlung (Merkx et al.,
2011; Merkx et al., 2007). Zur systematischen Erfassung der relevanten Patienteninformatio-
nen wurde der Measurements in the Addictions for Triage and Evaluation (MATE) entwickelt
(Buchholz, Rist, Kifner, & Kraus, 2009; Schippers, Broekman, & Buchholz, 2011). Der MATE
ist ein semi-strukturiertes Interview, das auf dem biopsychosozialen Modell von Krankheit und
Gesundheit der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2001) basiert. Mit Hilfe des MATE wer-
den sogenannte Dimensionskennwerte ermittelt, die den Zuweisungskriterien &quivalent sind.
Die niederlandische Zuweisungsleitlinie ist jedoch nicht uneingeschrankt auf das deutsche
Suchthilfesystem Ubertragbar. Insbesondere ist fraglich, welche nationalen Behandlungsan-
gebote zu den Levels of Care zusammengefasst werden kénnen und welche weiteren rele-
vanten Zuweisungskriterien hinzugezogen werden missen (Rohrig, Buchholz, Wahl, &
Berner, 2013).

Die Nutzung des MATE wird von den Autoren der S3-Leitlinie zum Screening, der Diagnose
und Behandlung alkoholbezogener Stérungen die Nutzung in Deutschland empfohlen (AWMF
et al., 2015).

2.2.5. Inanspruchnahme von Behandlungen

Trotz des umfangreichen Behandlungsangebots und der Kriterien zur Zuweisung nehmen in
Deutschland wenig Betroffene tGberhaupt und rechtzeitig eine Behandlung in Anspruch. Die
Auswertung des Epidemiologischen Suchtsurveys zeigt, dass insgesamt nur 10,8 bis 22,5%
der Betroffenen mit Alkoholabhangigkeit eine Form von Hilfe in Anspruch nehmen, sei es durch
Hausarzte, Psychotherapeuten, ambulante Suchtberatung, stationare Entgiftung oder statio-
nare Entwohnung. Uberdies gibt keiner der Patienten mit Alkoholmissbrauch in der Befragung

an, eine Behandlung in Anspruch genommen zu haben (Gomes de Matos et al., 2013).
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Eine Studie aus dem Jahr 2006 (Weithmann & Hoffmann, 2006) zeigt, dass nur 10 bis 30%
der Patienten, die eine qualifizierte Entzugsbehandlung abgeschlossen haben, innerhalb des
folgenden Jahres eine weitergehende Entwdéhnungsbehandlung antraten. Innerhalb von sechs
Monaten waren es 10,8 % der Patienten. Griinde fur die niedrige Inanspruchnahme von Be-
handlungen kénnen vielfaltig sein. Grundsatzlich sind Stigmatisierungen von Suchterkrankun-
gen, mangelndes Problembewusstsein und mangelnde Motivation bei Betroffenen hinderlich
fur den Behandlungsbeginn (Gunthner et al., 2018). Mdglicherweise kdnnte die hohe Nicht-
Inanspruchnahme von Behandlungen umgangen und somit Konsumreduktion erreicht werden,

indem Patienten an Behandlungsentscheidungen beteiligt werden.

2.2.6. Beteiligung von Patienten in der Behandlung von substanzbezogenen Stérun-

gen

Die Partizipative Entscheidungsfindung sowie die Beteiligungspraferenzen von Patienten in
der Behandlung von substanzbezogenen Stérungen wurden bislang selten untersucht, obwonhl
gerade bei diesen Patienten ihre Autonomie eine besondere Bedeutung darstellt. Sobell und
Kollegen (1992) zeigten, dass Patienten mit Alkoholabhangigkeit eher gemeinsam oder allein
Uber ein Behandlungsziel entscheiden mdchten. Ebenso fand Neuner (2007) heraus, dass
Patienten mit Alkoholmissbrauch in einer Notaufnahme eher die informierte Entscheidungsfin-
dung praferierten.

Als Préadiktoren fur eine aktive Beteiligung (informiert oder gemeinsam) wurden eine hohere
Schulbildung sowie geringerer Alkoholkonsum gefunden (Sobell et al., 1992).

Die niederlandische Arbeitsgruppe um Joosten evaluierte eine PEF-Intervention, die kombi-
niert war mit Elementen der motivationalen Gesprachsfiihrung. Sie fanden heraus, dass sich
Patienten und Behandler aufgrund ihrer Diskussionen Uber die Behandlungsziele im Laufe der
aktuellen Behandlung einander annaherten (Joosten, De Weert-Van Oene, Sensky, Van Der
Staak, & De Jong, 2009). Zusatzlich verbesserte sich aus Sicht der Therapeuten die Thera-
peuten-Patienten-Beziehung (Joosten, de Weert-Van-Oene, Sensky, van der Staak, & Jong,
2008). Die Autoren zeigten weiter eine Verringerung des Drogenkonsums sowie eine Verbes-
serung psychiatrischer Probleme (Joosten, de Jong, de Weert-van Oene, Sensky, & van der
Staak, 2009).

Auch die S3-Leitlinie zu Screening, Diagnose und Behandlung von alkoholbezogenen Storun-
gen verweist auf die Verwendung von PEF, ohne dies jedoch zu spezifizieren (AWMF et al.,
2015).
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3. Zielsetzung und Fragestellungen der Dissertation

In Deutschland gibt es ein differenziertes, auf alle Bedurfnisse der Patienten abgestimmtes
Suchthilfesystem (AWMF et al., 2015). Zuséatzlich ermoglichen Zuweisungskriterien die Be-
handlungsplanung der Betroffenen, die jedoch nicht detailliert operationalisiert sind (Spyra et
al., 2011; Verband Deutscher Rentenversicherungstrager, 2001). Nur ein Bruchteil aller Be-
troffenen tritt Uberhaupt eine suchtspezifische Behandlung an (Gomes de Matos et al., 2013;
Weithmann & Hoffmann, 2006).

Eine Mdglichkeit, die Behandlungsplanung zu unterstiitzen und zeitgleich Patienten einzube-
ziehen, bietet das Modell der Partizipativen Entscheidungsfindung (Elwyn et al., 2000). Ob-
wohl Patienten mit alkoholbezogenen Stdérungen sich an Behandlungsentscheidungen beteili-
gen mochten (Sobell et al., 1992), gibt es bisher wenig Untersuchungen, die PEF-Interventio-
nen bei Patienten mit substanzbezogenen Stérungen evaluieren. Ergebnisse zeigen jedoch
positive Auswirkungen auf Symptomebene, wie z. B. die Reduktion des Drogenkonsums aber
auch Verbesserungen der psychischen Symptomatik (Joosten et al., 2009).

Die vorliegende Dissertation zielt darauf ab, vorhandene Evidenz zum Thema Partizipativer
Entscheidungsfindung in der Behandlung von substanzbezogenen Stérungen zusammenzu-
fassen (Ziel 1). Daruber hinaus wird eine quantitative Evaluation der Beteiligungspréaferenzen
bei Patienten mit Alkoholabhangigkeit durchgefiihrt (Ziel 2) und untersucht, ob sich die Betei-
ligung der Patienten auf Behandlungsergebnisse auswirkt (Ziel 3).

Den drei Zielen werden folgende Fragestellungen zugeordnet:
Ziel 1: Zusammenfassung der Evidenz zum Thema Partizipative Entscheidungsfindung
und Beteiligung von Patienten in der Behandlung von substanzbezogenen Stérungen
1) In welchem Ausmall mdchten sich Patienten mit substanzbezogenen Stérungen an
Behandlungsentscheidungen beteiligen?
2) Welche Arten und Modalitdten der Behandlung praferieren Patienten mit substanzbe-
zogenen Storungen?
3) Ist eine mit den Praferenzen der Patienten Ubereinstimmende Behandlung effektiv?
4) Welche PEF-Interventionen gibt es in der Behandlung von substanzbezogenen Sto-
rungen?
Ziel 2: Evaluation der Beteiligungspraferenzen von Patienten mit alkoholbezogenen
Stdrungen
1) Welche Beteiligungspraferenzen haben Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen?
2) Welche soziodemographischen und klinischen Merkmale haben einen Einfluss auf die
Beteiligung an Behandlungsentscheidungen?
Ziel 3: Auswirkung der Beteiligung von Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen auf
Behandlungsergebnisse nach Abschluss einer Behandlung
16
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1) Hat die wahrgenommene Beteiligung einen Einfluss auf den Alkoholkonsum, die Be-
eintrachtigung der Partizipation und Teilhabe im Sinne der ICF sowie die Inanspruch-
nahme von Behandlungen sechs Monate nach einer Behandlung?
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4. Publikationen im Uberblick

Publikation 1:

Publikation 2:

Publikation 3:

Publikation 4:

Publikation 5:

Friedrichs, A, Kraus, L, Berner, M, Schippers, G, Broekman, T, Rist, F, Pi-
ontek, D, Rohrig, J & Buchholz, A. (2013). Adaption einer niederlandischen
Zuweisungsleitlinie fur Patienten nach qualifiziertem Alkoholentzug — Ergeb-
nisse einer Delphi-Befragung. Suchttherapie; 14: 1-7.

Buchholz, A, Friedrichs, A, Berner, M, Koénig, H H, Konnopka, A, Kraus, L,
Kriston, L, Kifner, H, Piontek, D, Rist, F, Rohrig, J. (2014). Placement match-
ing of alcohol-dependent patients based on a standardized intake assess-
ment: rationale and design of a randomized controlled trial. BMC Psychiatry;
14: 286.

Friedrichs, A, Spies, M, Harter, M, Buchholz, A. (2016). Patient preferences
and shared decision making in the treatment of substance use disorders: A
systematic review of the literature. PLOS ONE;11(1):1-18.

Friedrichs, A., Silkens, A., Reimer, J., Kraus, L., Scherbaum, N., Piontek, D.,
Rohrig, J., Hempleman, J., Harter, M., Buchholz, A. (2018). Role preferences
of patients with alcohol use disorders. Addictive Behaviors, 84: 248-254.
Rosahl, A., Kriston, L., Réhrig, J., Kraus, L., Hempleman, J., Silkens, A., Rei-
mer, J., Harter, M. & Buchholz, A. (eingereicht). Patient participation in the
treatment of patients with alcohol use disorders. Addictive Behaviors.
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5. Projektbezogener Bezugsrahmen in dem die Dissertation entstanden ist

Die vorliegende Dissertation wurde im Rahmen der Studie ,Allocation of patients with alcohol
use disorders to appropriate levels of care according to a decision algorithm based on a stand-
ardized intake assessment (MATE-LOC)" durchgefuhrt. Ziel der MATE-LOC Studie war die
Uberprifung einer individualisierten Behandlungsempfehlung auf Grundlage einer Zuwei-
sungsleitlinie hinsichtlich Konsumreduktion und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
sechs Monate nach der aktuellen Behandlung von Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen.
Die Studie wurde vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung fir die Dauer von drei
Jahren (2012 bis 2015) gefordert.

Hintergrund der Studie ist die Annahme, dass eine individualisierte Behandlungsplanung mit
Hilfe von Zuweisungsleitlinien die Behandlungsergebnisse von Patienten verbessern.

In den folgenden zwei Publikationen werden die Intervention sowie die Studiendurchfiihrung

dieses Projekts beschrieben.

Um die Auswirkungen der Beteiligung von Patienten auf Behandlungsergebnisse zu evaluie-
ren (Ziel 3 der Dissertation), war es notwendig, die niederlandische Zuweisungsleitlinie an das
deutsche Suchthilfesystem zu adaptieren. Diese Vorstudie wurde mit der Publikation 1 durch-

gefluhrt.

Publikation 1: Adaption einer niederlandischen Zuweisungsleitlinie fur Patienten nach
gualifiziertem Alkoholentzug — Ergebnisse einer Delphi-Befragung

Referenz: Friedrichs, A, Kraus, L, Berner, M, Schippers, G, Broekman, T, Rist, F, Piontek,
D, Rohrig, J & Buchholz, A. (2013). Adaption einer niederlandischen Zuweisungsleitlinie fur
Patienten nach qualifiziertem Alkoholentzug — Ergebnisse einer Delphi-Befragung. Suchtthe-
rapie; 14: 1-7.

Ziele und Methodik: Die Adaption der niederlandischen Zuweisungskriterien an das deutsche
Suchthilfesystem erfolgte tber ein 3-stufiges Delphi-Verfahren mit Experten. Auf Basis einer
Literaturrecherche zu bestehenden Behandlungsangeboten und moglichen Indikationskrite-
rien wurde Uber eine Online-Befragung erhoben, 1) welche Behandlungsangebote fur Patien-
ten nach dem qualifizierten Alkoholentzug relevant sind und aufgrund einer &hnlichen Intensi-
tat zusammengefasst werden kénnen, 2) welche Indikationskriterien zuweisungsrelevant sind
und 3) welche weiteren Faktoren mdglicherweise aufRerhalb der Zuweisungsleitlinie Relevanz
finden. In einem zweiten Schritt wurden Fokusgruppen durchgefiihrt. In dem Rahmen wurden
den Experten die Ergebnisse der ersten Befragung riickgemeldet, Schwierigkeiten im aktuel-
len Zuweisungsgeschehen sowie Mdglichkeiten einer systematischen Zuweisungsleitlinie be-

sprochen und die Behandlungsangebote zu Levels of Care zusammengefasst. Als n&chstes
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hatten die Experten die Mdglichkeit, auf Basis der Rickmeldungen der Ergebnisse aus den
Fokusgruppen erneut Ideen zu generieren. Im Rahmen einer abschlieRenden Konsensus-
Konferenz mit bis dahin nicht involvierten Teilnehmern wurde eine adaptierte Zuweisungsleit-
linie verabschiedet. Die Online-Befragung wurde deskriptiv ausgewertet. Die Fokusgruppen
wurden qualitativ ausgewertet. Nach jeder Befragungsrunde folgte die deskriptive Auswertung
der Ergebnisse.

Ergebnisse: Insgesamt wurden N= 39 Experten angeschrieben, von denen N= 29 Personen
die erste Befragungsrunde durchfiihrten. Von ihnen nahmen wiederum N= 24 Kollegen an den
Fokusgruppen teil. An der Konsensus-Konferenz nahmen N= 6 Teilnehmer teil. Sie standen
als Kooperationspartner wahrend des Projektes zur Verfugung, waren aus dem Projektteam
oder Autoren des MATE und haben sich bereits alle mit dem Thema Behandlungsallokation
beschaftigt.

In Abbildung 2 sind diejenigen Behandlungsangebote zu Levels of Care zusammengefasst,
die fur eine weitergehende Behandlung nach dem qualifizierten Alkoholentzug relevant sind.

LOC 1=

Ambulante Beratung durch Hausarzt oder Beratungsstellen

Ambulante Rehabilitation oder
psychiatrische/psychotherapeutische
Behandlung mit suchtspezifischem Schwerpunkt

Locz2= durch
Ambulante Behandlung

LOC 3= Teilstationdre Entwéhnung oder
(Teil-) Stationare durch stationdre Entwdhnung oder
Behandlung stationdre Entwéhnung + Adaption
LOC4= — Langzeitbetreuung (stationar) oder
Langzeitbetreuung o Intensive ambulante Betreuung

Abbildung 2: Zusammenfassung nationaler Behandlungsangebote in Levels of Care

In einer Relevanzbewertung der Zuweisungskriterien wurde dem Wunsch des Patienten die
hdchste Relevanz fur die Wahl einer Weiterbehandlung zugeschrieben. Als eher relevant wur-
den die Motivation des Patienten, das soziale Umfeld, das Ruckfallrisiko, die Schwere der
Abhangigkeit, die Anzahl friherer alkoholbezogener Behandlungen, Craving oder aktuelle me-
dizinische Behandlungen beurteilt.

Organisatorische Faktoren, wie Mobilitat oder regionale Verfligbarkeit einer Einrichtung, kon-
nen nicht Gber eine Zuweisungsleitlinie operationalisiert werden, sollten jedoch im Dialog zwi-

schen Behandler und Patient berticksichtigt werden. Was zusatzlich besprochen werden sollte
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ist die Motivation zur Behandlung. Darlber hinaus sollte eine detaillierte Planung der Behand-

lung im Gesprach zwischen Behandler und Patienten erfolgen.

Diskussion: Die adaptierte Zuweisungsleitlinie ist nach wie vor deutlich an ihrem niederlandi-
schen Original angelehnt. Die Indikationskriterien sind nicht wesentlich verandert worden. Die
nationalen Behandlungsangebote konnten Levels of Care zugeordnet werden. Auch die be-
stehende Methodik der Behandlungsplanung: Indikationsstellung, Behandlungsempfehlung
und Behandlungszuweisung (Merkx, Kersten, & Schippers, 2003) wurde beibehalten. In den
Niederlanden und in Deutschland wurde gezeigt, dass dieses Vorgehen fiir Behandler und
Patienten machbar ist und gut angenommen wurde (Buchholz et al., 2009; Merkx et al., 2007;
Rohrig et al., 2013). Diese Art der Behandlungszuweisung ermaoglicht somit eine evidenzba-
sierte und patientenorientierte Behandlungsplanung.

Die adaptierte Zuweisungsleitlinie wurde empirisch in der MATE-LOC-Studie Uberpruft, deren
Methodik in Form eines Studienprotokolls publiziert wurde (Publikation 2). Im Rahmen dieser
Studie wurde die Evaluation der Beteiligungspréaferenzen (Ziel 2 der Dissertation) sowie die
Evaluation der Auswirkung der Beteiligung auf Behandlungsergebnisse (Ziel 3 der Disserta-
tion) durchgefinhrt.

Publikation 2: Placement matching of alcohol-dependent patients based on a standard-

ized intake assessment: rationale and design of a randomized controlled trial

Referenz: Buchholz, A, Friedrichs, A, Berner, M, Kénig, H H, Konnopka, A, Kraus, L, Kriston,
L, Kifner, H, Piontek, D, Rist, F, Rohrig, J. (2014). Placement matching of alcohol-dependent
patients based on a standardized intake assessment: rationale and design of a randomized
controlled trial. BMC Psychiatry; 14: 286.

Ziele und Methodik: Zur Uberpriifung der adaptierten Zuweisungsleitlinie wurde die random-
isiert-kontrollierte Studie , Allocation of patients with alcohol use disorders to appropriate levels
of care according to a decision algorithm based on a standardized intake assessment (MATE-
LOC)" durchgefuihrt. Ziele der Studie waren die Evaluation 1) der Wirksamkeit der adaptierten
Zuweisungsleitlinie als standardisiertes Instrument sowie 2) die Prozessevaluation hinsichtlich
der Akzeptanz durch die Behandler, der Konsistenz der Behandlungsempfehlungen sowie
moglicher weiterer Faktoren.

Insgesamt sollten N= 286 Patienten, die aufgrund ihrer Alkoholabh&ngigkeit in vier kooperie-
renden Kliniken eine Behandlung im qualifizierten Alkoholentzug antraten, in die Studie auf-
genommen werden. Die Patienten erhielten eine Studieninformation, eine Einverstandniser-

klarung sowie einen Fragebogen. Nach Abschluss des korperlichen Entzugs wurde ein aus-
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fuhrliches Interview mit dem MATE durch Studienmitarbeiter durchgefiihrt. Die Patienten wur-
den dann per computerbasierter Block-Randomisierung der Interventions- und Kontrollgruppe
zugeteilt. Somit erfuhren die Studienmitarbeiter erst nach dem Interview, welche Patienten
welcher Gruppe zugeteilt wurden.

Intervention: Die Informationen, die mit dem MATE-Interview erhoben wurden, bildeten die
Basis fur eine Behandlungsempfehlung auf der Grundlage der adaptierten Zuweisungsleitlinie.
Diese Behandlungsempfehlung wurde computerbasiert fiir die Patienten der Interventions-
gruppe ausgegeben. Die Studienmitarbeiter besprachen die MATE-Behandlungsempfehlung
mit den Behandlern. Bei Abweichungen der MATE-Behandlungsempfehlungen und der Emp-
fehlung der Behandler galt die Empfehlung der Behandler. Einige Tage spater fand fir die
Interventionspatienten ein Rickmeldegesprach uber die konkrete Behandlungsempfehlung
statt, mit dem Ziel des Erreichens einer gemeinsamen Entscheidung fur eine weitergehende
suchtspezifische Behandlung.

Patienten der Kontrollgruppe erhielten bei Bedarf eine allgemeine Rickmeldung der Ergeb-
nisse des Interviews. Alle Behandlungsentscheidungen wurden dokumentiert.

Sechs Monate nach ihrer Entlassung wurden die Patienten telefonisch fiir ein Katamnese-
Interview kontaktiert (siehe Abbildung 3).

Vor Beginn der Studie wurde ein Training der Studienmitarbeiter durchgeftihrt. In dem Training
ging es um die Prozedur der Studiendurchfihrung sowie um die Durchfiihrung der Interviews
und der Rickmeldegesprache. Interviews und Riickmeldegesprache wurden per Tonband auf-
genommen und engmaschig supervidiert. Jedes flnfte geflhrte Interview wurde doppelt gera-
tet und bei Abweichungen gab es entsprechende konstruktive Riickmeldungen an die Studi-
enmitarbeiter/innen in den Studienzentren. Ein externes Kooperationsinstitut sicherte per Kon-

trolle die Vollstandigkeit der Datenerhebung.
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In die Studie wurden Patienten eingeschlossen, die 1) die Primardiagnose einer Alkoholab-
hangigkeit hatten, 2) zur Behandlung in eine qualifizierte Entzugsstation aufgenommen wur-
den und 3) eine schriftliche Einverstandniserklarung unterzeichnet haben. Ausgeschlossen
wurden Patienten, die 1) bereits eine Empfehlung fur eine weitergehende Behandlung hatten,
2) aus anderen Griinden aul3er der Alkoholabh&ngigkeit in Behandlung waren, 3) Kriseninter-
vention bendtigten und 4) schwere kognitive Einschrankungen hatten oder psychotisch oder
Analphabeten waren oder kaum Deutsch sprachen.

Fragestellungen: 1) Fuhrt eine Behandlungsempfehlung auf Basis der MATE-Ergebnisse zur
Reduktion der Trinkmenge bei den Patienten? 2) Fuhrt eine Behandlungsempfehlung auf Ba-
sis der MATE-Ergebnisse zur Reduktion von Behandlungskosten? 3) Welche Auswirkung hat
die Durchfiihrung der Intervention auf die Behandlungsergebnisse? 4) Welche Faktoren ver-
mitteln die Effekte der Intervention auf die Behandlungsergebnisse? 5) Gibt es Subgruppen,
die auf die Intervention verschieden reagieren? Die Fragestellung 3 des Rahmenprojektes ist
aquivalent zum Ziel 3 der Dissertation, der Evaluation der Auswirkung der Patientenbeteili-

gung. Alle weiteren Fragestellungen sind primar dem Rahmenprojekt zugeordnet.

Diskussion: Die Ergebnisse der Studie werden die Auswirkungen der Behandlungsplanung
mit Hilfe von Zuweisungsleitlinien sowie eines individualisierten Riickmeldegespraches aufzei-
gen. Eine Prozessevaluation wird durchgefiihrt, um ein besseres Verstandnis der Beziehung
zwischen der Verwendung von Leitlinien, Ergebnissen und potenziellen vermittelnden Variab-
len zu ermdglichen. Potentiale der Studie sind das randomisiert-kontrollierte Design sowie die
Uberprifung der Zuweisungsleitlinie im qualifizierten Alkoholentzug. Allerdings beinhaltet
diese Form der Behandlung grundsétzlich ein Gesprach zwischen Patienten und Behandlern
mit dem Ziel der Einigung auf eine Postakutbehandlung. Daher ist es moglich, dass zwischen

den Gruppen keine Unterschiede auf Symptom- und Kostenebene gefunden werden kdnnen.
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6. Beantwortung der primaren Ziele der Dissertation

6.1. Ziel 1: Zusammenfassung der Evidenz zum Thema Partizipative Entschei-
dungsfindung und Beteiligung von Patienten in der Behandlung von sub-

stanzbezogenen Storungen

Referenz: Friedrichs, A, Spies, M, Harter, M, Buchholz, A. (2016). Patient preferences and
shared decision making in the treatment of substance use disorders: A Systematic Review of
the Literature. PLOS ONE;11(1):1-18.

Ziele und Methodik: Ziel der Studie war die Synthese der vorhandenen Evidenz zum Thema
PEF und der Beteiligung von Patienten mit substanzbezogenen Stérungen in medizinischen
Behandlungsentscheidungen. Dafur wurden folgende Hauptfragestellungen beantwortet: 1) In
welchem Ausmald mochten sich Patienten mit substanzbezogenen Stdrungen an Behand-
lungsentscheidungen beteiligen? 2) Welche Arten und Modalitédten der Behandlung préaferie-
ren Patienten mit substanzbezogenen Stérungen? 3) Ist eine mit den Praferenzen der Patien-
ten Ubereinstimmende Behandlung effektiv? 4) Welche PEF-Interventionen gibt es in der Be-
handlung von substanzbezogenen Stérungen?
Die Studiensuche fir die Literaturiibersicht erfolgte Giber eine elektronische Datenbankrecher-
che in Medline, Embase, Psyndex und Clinical Trials. Eingeschlossen wurden randomisiert
kontrollierte, quantitative und qualitative Studien. Interventionen konnten fir Patienten oder
Behandler evaluiert werden. Dabei galten als Suchworter Variationen von 1) substance related
disorder, 2) adults, 3) patient preference oder 4) shared decision making. Fur die Datensyn-
these wurden die Populationen, Interventionen und Ergebnisse nach der PRISMA-Anweisung
zusammengefasst und beschrieben. Extrahierte Daten z. B. zu Studienpopulationen und In-
terventionen wurden zusammengefasst. Vergleichbare Ergebnisse wurden folgendermal3en
zusammengefasst:
- Substanzkonsum: bestehender Zusammenhang zum Konsum, wie Reduktion des
Konsumgebrauches, Schweregrad der Abhangigkeit oder Abstinenz
- Psychische Gesundheit: Gesundheitsstatus oder Kennwerte von Skalen zur Messung
der psychischen Gesundheit
- Sozial-bezogen: bestehender Zusammenhang zur sozialen Funktionsfahigkeit, z. B.
Familie, Wohnen, gerichtliche Hilfen
- PEF-bezogen: z. B. das Wissen Uber Behandlungsoptionen oder Entscheidungsquali-
tat
- Prozess-bezogen: Adharenz oder Zufriedenheit mit der Behandlung.
Die methodische Qualitat der enthaltenen Artikel wurde mit dem Mixed Methods Appraisal
Tool (Pluye, Gagnon, Griffiths, & Johnson-Lafleur, 2011) beurteilt.
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Ergebnisse: Von insgesamt N= 585 gescreenten Studien konnten N= 25 Studien in das Re-
view aufgenommen werden. Diese wurden zwischen 1986 und 2014 mit insgesamt n= 8.729
Patienten durchgefihrt.

Sobell et al. (1992) zeigten, dass 44% der Patienten informiert, 46% partizipativ und 11% pa-
ternalistisch entscheiden wollten. Neuner et al. (2007) fanden heraus, dass ein grol3erer Teil
deutscher Patienten mit substanzbezogenen Stdrungen aktiv in Behandlungsentscheidungen
involviert werden wollten im Vergleich zu polnischen Patienten.

Behandlungspraferenzen wurden differenziert in Praferenzen fir a) eine Behandlungsart, wo-
bei die Mehrheit der Patienten ambulante gegenliber stationaren Behandlungen préaferierten;
b) eine Behandlungsmodalitat, wobei Patienten alternative Therapien, korperlichen Entzug
und individuelle Beratung gegentber den Anonymen Alkoholikern praferierten und c) fur Be-
handlungsziele, wobei die Mehrheit der Patienten Abstinenz gegeniber dem moderaten Trin-
ken bevorzugten.

Die Ubereinstimmung von Préferenzen der Patienten und der tatséchlichen Behandlung fiihrte
in n= 3 Studien zu einer Verringerung des Substanzgebrauchs, allerdings zeigte die Mehrheit
der Studien keine signifikanten Effekte.

Interventionen zur Implementierung von PEF wurden Uberpriift flr verschiedene Patientenpo-
pulationen sowie verschiedene therapeutische Techniken. So wurden in zwei Studien Ent-
scheidungshilfen eingesetzt, wahrend in den Studien von Joosten et al. (2008; 2009) eine ge-

mischte Intervention mit motivationaler Gesprachsfihrung durchgefihrt wurde.

Diskussion: Die Uberwiegende Mehrheit der Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen
mdochten in medizinische Behandlungsentscheidungen involviert werden, was vergleichbar
hoch mit dem Anteil der Patienten mit somatischen Erkrankungen ist. Ein geeigneter Ansatz
ist die Partizipative Entscheidungsfindung, wobei die Beteiligungspraferenzen der Patienten
beachtet werden sollten.

Aufgrund der Heterogenitét der eingeschlossenen Studien sollten die Ergebnisse mit Vorsicht
interpretiert werden. Weitere Untersuchungen zu PEF-Interventionen in Patientenpopulatio-

nen mit Substanzgebrauchsstérungen sind erforderlich.

6.2. Ziel 2: Evaluation der Beteiligungspréaferenzen von Patienten mit alkoholbe-
zogenen Stdérungen
Referenz: Friedrichs, A., Silkens, A., Reimer, J., Kraus, L., Scherbaum, N., Piontek, D., Roh-
rig, J., Hempleman, J., Harter, M., Buchholz, A. (2018). Role preferences of patients with al-
cohol use disorders. Addictive Behaviors, 84: 248-254.
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Ziele und Methodik: Die Evaluation zu Beteiligungspréferenzen von Patienten mit alkoholbe-
zogenen Storungen wurde mit einer quantitativen Querschnittsanalyse im qualifizierten Alko-
holentzug durchgefihrt. Die primaren Ziele waren die Erfassung 1) der Beteiligungspraferen-
zen der Patienten sowie 2) mdglicher soziodemographischer und klinischer Einflussfaktoren
auf die Beteiligungspréaferenzen. Die Beteiligungspréferenzen wurden mit der Control Prefe-
rence Scale (CPS, Degner, Sloan, & Venkatesh, 1997) erfasst. Unabhangige Variablen, die
einen Einfluss auf die Beteiligungspraferenz haben kénnten, wurden erhoben mit:

- dem Measurements in the Addictions for Triage and Evaluation (MATE; Schippers et
al., 2011): Schweregrad der Abhéngigkeit, Schweregrad der sozialen Desintegration,
und der Depressionswert sowie

- der Motivation for Treatment Scale (MfT, Schippers & Broekman, 2010): allgemeine
Problemerkennung, spezifische Problemerkennung, Hilfewunsch und die Behand-
lungsbereitschaft sowie

- Soziodemographischen Variablen: Geschlecht und Bildungsgrad.

Zur Erfassung der Beteiligungspraferenz wurden Haufigkeiten berechnet. Der Einfluss sozio-
demographischer und klinischer Charakteristika auf die Beteiligungspraferenz der Patienten

wurde mit einer multinomialen logistischen Regression berechnet.

Ergebnisse:

Die Control Preference Scale (Degner, 1997) wurde von N= 242 Patienten beantwortet. Davon
waren 64,9% (n=157) mannlich und das Durchschnittsalter betrug 45,2 Jahre. Eine informierte
Entscheidungsfindung praferierten 50% der Patienten, eine gemeinsame Entscheidungsfin-
dung préaferierten 40% der Patienten, wahrend 10% der Patienten dem Behandler die Ent-
scheidung fur eine Behandlung tberlassen wollten.

Fir die Evaluation der Patientenmerkmale auf die Beteiligungspraferenzen betrug die Modell-
giite Nagelkerkes R? = 0,153 (Chi’>= 25.206, p = .395). Bei den klinischen Variablen zeigte
sich, dass Patienten mit erhghtem Hilfewunsch eher dem Behandler die Entscheidung uber-
lassen wollten, anstatt an der Entscheidung zu partizipieren (OR= 3.087, p=.05). Zusatzlich
tendierten Patienten mit erhdhter Behandlungsbereitschaft eher zu PEF als zum Informations-
model (OR = .459, p = .056). Keine andere Variable hatte einen Einfluss, weder auf die Préafe-
renz flr das PEF, noch auf die fur das Informations- oder das Paternalistische Modell.
Diskussion: Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen im qualifizierten Alkoholentzug wiin-
schen sich eine aktive Beteiligung bei der Entscheidungsfindung. Dies unterstreicht die Wich-
tigkeit, Patienten in ihre Behandlungsplanung einzubeziehen. Der Wunsch der Patienten nach
Hilfe scheint eine wichtige Determinante der Paternalistischen Entscheidungsfindung zu sein.

Es bedarf jedoch weiterer Forschung, um festzustellen, ob die Beteiligung der Patienten mit
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alkoholbezogenen Stérungen bei der Behandlungsplanung einen Einfluss auf ihre Behand-
lungsergebnisse hat.
6.3. Ziel 3: Auswirkung der Beteiligung von Patienten mit alkoholbezogenen Sto-

rungen auf Behandlungsergebnisse nach Abschluss einer Behandlung

Referenz: Rosahl A., Kriston, L., Roéhrig, J., Kraus, L., Hempleman, J., Silkens, A., Reimer,
J., Harter, M. & Buchholz, A. (eingereicht). Patient participation in the treatment of patients

with alcohol use disorders. Addictive Behaviors.

Ziele und Methodik: Ziel war die Evaluation des Einflusses der wahrgenommenen Beteiligung
der Patienten auf den Alkoholkonsum, die Beeintrachtigung im Sinne der Partizipation und
Teilhabe und die Inanspruchnahme von Behandlungen sechs Monate nach der aktuellen Be-
handlung.

Hierflr wurden mit dem Measurements in the Addictions for Triage and Evaluation- Outcome
(MATE-Outcome; Schippers & Broekman, 2011) der Alkoholkonsum sowie die Beeintrachti-
gung erhoben. Die Inanspruchnahme von Behandlungen sechs Monate nach Behandlungs-
ende wurde mit dem Client Sociodemographic and Service Receipt Inventory (CSSRI-EU;
Chisholm et al., 2000) erfasst. Es wurden die Daten der Interventionsgruppe aus der Studie
MATE-LOC ausgewertet, die zu beiden Messzeitpunkten vollstéandig vorlagen. Die unabhan-
gigen Variablen wurden erfasst mit dem

e Fragebogen zur Partizipativen Entscheidungsfindung (PEF-FB-9; Kriston et al., 2010;
Scholl, Harter, & Kriston, 2011): das Ausmald der Patientenbeteiligung aus Sicht der
Patienten,

e Fragebogen der Partizipativen Entscheidungsfindung fir Behandler (PEF-FB-Doc;
Scholl, Kriston, Dirmaier, Buchholz, & Harter, 2012): das Ausmal der Patientenbetei-
ligung aus Behandler-Perspektive sowie

e Der Observing patient involvement scale (OPTION Scale; Elwyn et al., 2003; Hirsch et
al., 2012): das Ausmal der Patientenbeteiligung aus Beobachterperspektive.

Summenwerte wurden fir die erfahrene Patientenbeteiligung aus Patienten-, Behandler- und
Beobachterperspektive aus PEF-FB-9, PEF-FB-Doc und OPTION Scale berechnet und auf
einer Skala von 0-100 transformiert.

Um den Einfluss der erfahrenen Patientenbeteiligung auf die Behandlungsergebnisse aus Pa-
tienten-, Behandler- und Beobachter-Perspektive zu evaluieren, wurden fir die Variablen:

- Tage schweren Trinkens eine negativ binomiale Regression

- Beeintrachtigung eine multiple Regression sowie

- Inanspruchnahme von Behandlungen eine logistische Regression berechnet.
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Ergebnisse: In die Interventionsgruppe wurden insgesamt N= 123 Patienten randomisiert. Zur
katamnestischen Befragung konnten aufgrund fehlender Werte in den abhangigen Variablen
N= 83 Patienten (Dropout= 32%) in die Analysen eingeschlossen werden. Von diesen Patien-
ten waren 62,7% (n= 52) mannlich und sie waren im Mittel 45,7 (20-66) Jahre alt.

Die durchschnittlich wahrgenommene eigene Beteiligung der Patienten lag bei 82,3 Punkten.
Im Mittel beurteilten die Studienmitarbeiter die Beteiligung der Patienten mit 77,1 Punkten. Die
Beobachter beurteilten die Anwendung von PEF-Strategien durch die Studienmitarbeiter mit
22,0 Punkten.

Die Evaluation des Einflusses der wahrgenommen Patientenbeteiligung auf die Tage schwe-
ren Trinkens sechs Monate nach Behandlungsende zeigte eine signifikante Verringerung der
Trinkmenge, wenn Studienmitarbeiter eine hohere Beteiligung der Patienten einschatzten
(Chi%(1) = 12.81, p< .001). Keine weiteren Assoziationen zwischen den abh&ngigen und un-

abhangigen Variablen konnten gefunden werden.

Diskussion: Sowohl Patienten als auch Studienmitarbeiter empfanden eine hohe Beteiligung,
wohingegen Beobachter die Beteiligung der Patienten als gering einschatzten. Die hohe er-
fahrene eigene Beteiligung durch Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen ist tibereinstim-
mend mit der gewiinschten Beteiligung. Dass die Beurteilung der Studienmitarbeiter der Pati-
entenbeteiligung die Trinkmengenreduktion aufklart, ist ein unerwartetes Ergebnis. Eine Stu-
die mit akuten und chronischen Erkrankungen zeigte bisher, dass die Selbstbeurteilung der
Patienten positiv mit der Zufriedenheit der Behandlungsentscheidung assoziiert war (Glass et
al., 2012). Weitere Studien zum Einfluss der Beteiligungsmale auf Behandlungsergebnisse
sollten durchgefuhrt werden, z.B. mit Patienten mit verschiedenen Schweregraden der Alko-

holabh&angigkeit sowie mit einer groReren Stichprobe.
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7. Kritische Diskussion

7.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Erstes Ziel der Dissertation war die Synthese vorhandener Evidenz zu PEF sowie zur Beteili-
gung der Patienten in der Behandlung substanzbezogener Stérungen. Die Hauptergebnisse
der Publikation 3 lassen sich folgendermal3en zusammenfassen:
1. Die Mehrheit der Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen méchten sich entweder
im Rahmen des Informations- oder des Partizipativen Modells an Behandlungsent-
scheidungen beteiligen.
2. Beteiligungspréaferenzen von Patienten mit anderen substanzbezogenen Stdrungen,
auf3er alkoholbezogenen Stérungen, wurden bisher nicht evaluiert.
3. Es gibt bisher eine Entscheidungshilfe zur Reduktion der Nikotinaufnahme, eine Ent-
scheidungshilfe zur Reduktion der Trinkmenge sowie eine Intervention, die sowohl
PEF- als auch Elemente der motivationalen Gesprachsfiuihrung kombiniert und zur An-
gleichung von Behandlungszielen zwischen Patienten und Behandlern fihren soll.
4. Die Ergebnisse der Interventionen zur Implementierung von PEF sind heterogen.

Das zweite Ziel der Dissertation war die Evaluation der Beteiligungspraferenzen der Patienten
mit Alkoholabhangigkeit im qualifizierten Alkoholentzug sowie die Evaluation von Variablen,
die Einfluss auf die Beteiligungspraferenz haben konnten. Mit Hilfe einer quantitativen Quer-
schnittsbeschreibung konnten folgende Ergebnisse gezeigt werden (Publikation 4):
1. Die Uberwiegende Mehrheit der Patienten méchte sich aktiv (informiert und gemein-
sam) an Behandlungsentscheidungen beteiligen.
2. Patienten, die einen erhéhten Hilfewunsch haben, praferierten die paternalistische ge-

genlber der Partizipativen Entscheidungsfindung.

Mit dem dritten Ziel der Dissertation wurden die Auswirkungen der Beteiligung von Patienten
auf Behandlungsergebnisse sechs Monate nach Behandlungsende erfasst. Die zentralen Er-
gebnisse der Publikation 5 sind:
1. Studienmitarbeiter und Patienten schétzen ein deutlich hdheres Ausmalf3 an Patienten-
beteiligung ein als Beobachter.
2. Die Tage schweren Trinkens zur Katamnese reduzierte sich signifikant, je hoher die

Studienmitarbeiter die Patientenbeteiligung im Ruckmeldegespréch einschatzten.
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7.2. Integration der Ergebnisse

7.2.1. Ziel 1: Zusammenfassung der Evidenz zum Thema Partizipative Entschei-
dungsfindung und Beteiligung von Patienten in der Behandlung substanzbe-

zogener Stérungen

Es gibt Bestrebungen, Interventionen fur Patienten mit substanzbezogenen Stérungen auf der
Grundlage von PEF zu evaluieren. Die Interventionen reichen von computerbasierter Informa-
tion und individualisierten Empfehlungen (Neuner et al., 2007) uUber Entscheidungshilfen
(Willemsen, Wiebing, van Emst, & Zeeman, 2006) bis zu einer PEF-Intervention, die kombi-
niert ist mit Elementen motivierender Gesprachsfihrung (Joosten et al., 2008; Joosten et al.,
2009; Joosten et al., 2009). Fur andere Erkrankungen, aul3er substanzbezogenen Stdrungen
gibt es ebenso vielféltige Interventionen zum Einsatz der PEF (Légaré et al., 2018; Stacey et
al., 2017). Allerdings sind die Studien Uber PEF bei der Behandlung substanzbezogener Sto-
rungen unter methodischen Gesichtspunkten wenig vergleichbar, ebenso wie auf der Ebene
der Ergebnisse. Auf Symptomebene sind die Ergebnisse der eingeschlossenen Studien die-
ses Reviews ebenso wenig eindeutig wie Studie mit anderen Erkrankungen (Loh et al., 2007,
Stacey et al., 2017). PEF-bezogene Ergebnisse verbesserten sich signifikant, was ebenso
vergleichbar mit Studien anderer Erkrankungen ist (Stacey et al., 2017). Entscheidungshilfen
scheinen sich positiv Uber verschiedene Erkrankungen hinweg auszuwirken (Stacey et al.,
2017; Willemsen et al., 2006).

Die Mehrheit der Studien zu substanzbezogenen Stérungen evaluierten Praferenzen fir ver-
schiedene Aspekte der Behandlung, z.B. Préferenzen fir Behandlungsarten, -Ziele oder -Mo-
dalitaten. Beteiligungspraferenzen hingegen wurden sehr selten evaluiert, anders als bei Pa-
tienten mit anderen somatischen oder psychischen Erkrankungen, deren Beteiligungspréfe-
renz haufiger erfasst wird (Liebherz, Harter, Dirmaier, & Tlach, 2015; Liebherz, Tlach, Harter,
& Dirmaier, 2015; Singh, 2010). Die Ergebnisse zur Ubereinstimmung der Behandlungspréfe-
renzen mit den tatsachlichen Behandlungen waren heterogen Uber alle Ergebnisparameter.
Das wurde ebenso flr Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen in einer Metaanalyse
gezeigt: eine Ubereinstimmung zwischen gewtinschter und tatsachlicher Behandlung fuihrte

nicht zwingend zu positiven Behandlungsergebnissen (Swift & Callahan, 2009).

7.2.2. Ziel 2: Evaluation der Beteiligungspréaferenzen von Patienten mit alkoholbezo-

genen Stdérungen

Die Ergebnisse der Studie zur Beteiligungspréaferenz von Patienten mit alkoholbezogenen Sto-
rungen sind Ubereinstimmend mit den Ergebnissen von Sobell et al. (1992) sowie Neuner et
al. (2007) die ebenso zeigten, dass sich Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen eine ak-
tive Beteiligung wiinschen. Auch Patienten mit anderen psychischen (Hamann et al., 2007;
Kivelitz et al., 2018; Liebherz et al., 2015; Liebherz et al., 2015) oder somatischen (Guadagnoli
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& Ward, 1998) Erkrankungen haben eine vergleichbar hohe Beteiligungspréferenz. Durch die
Einflihrung von autonom gesetzten Behandlungszielen bei Patienten mit alkoholbezogenen
Stérungen begaben sich mehr Patienten in Behandlung und beendeten diese, was die Symp-
tombelastung verbesserte (Sobell et al., 1992). Ebenso kdnnten vergangene paternalistisch
gepragte Behandlungserfahrung dazu beitragen, dass Patienten mit alkoholbezogenen St6-
rungen eine hohe Praferenz fir das Informations- und das PEF- Modell haben, was bei Pati-
enten mit Schizophrenie gezeigt wurde (Hamann et al., 2005; Patel, Bakken, & Ruland, 2008).
In dieser Studie zur Erfassung der Beteiligungspraferenzen waren lediglich ein geringer Be-
handlungswunsch und eine erhdhte Behandlungsbereitschaft mit einer Praferenz fir PEF as-
soziiert. Der Zusammenhang zwischen Behandlungsmotivation und Beteiligungspraferenzen
wurde bisher weder bei Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen noch bei anderen Patien-
ten untersucht. Gerade in der Behandlung von alkoholbezogenen Stérungen spielt die Moti-
vation eine bedeutende Rolle: es werden sowohl Interventionen zur Verhaltensdnderung ein-
gesetzt, als auch Patienten dazu motiviert, weitere Behandlungen, z. B. nach dem qualifizier-
ten Alkoholentzug, anzutreten und durchzufiihren (AWMF et al., 2015). Wenn Patienten moti-
viert sind, zeigen sie eine héhere Behandlungsadharenz (Gongora, DeWeert-van Oene, von
Sternberg, & de Jong, 2012) und Konsumreduktion (NICE, 2011). Patienten ohne Behand-
lungsmotivation hingegen nutzen seltener Therapieangebote und haben eine geringere Be-
handlungsadhéarenz (Ryan, Plant, & O’'Malley, 1995). Unklar bleibt bei den in dieser Disserta-
tion inkludierten Patienten jedoch, ob der Einsatz von PEF bei Patienten mit geringer Behand-
lungsmotivation weniger geeignet dafir ist, Patienten in Behandlungsentscheidungen einzu-
beziehen. Oder ob statt dessen bei diesen Patienten der Einsatz motivationaler Gesprachs-
fuhrung hilfreich ist, Patienten Uberhaupt zur Behandlung zu motivieren und dann im An-
schluss zu beféahigen, sich aktiv an Behandlungsentscheidungen zu beteiligen. Dies kénnte
derart aussehen, dass Patienten ohne Behandlungsmotivation, mit Hilfe von Techniken der
Motivierenden Gesprachsfiuhrung ihrer Ambivalenz klar werden. Im Anschluss kénnen Patien-
ten mit Hilfe von Techniken der Partizipativen Entscheidungsfindung tber Behandlungsmaog-
lichkeiten aufgeklart und ihren Praferenzen nach in der Behandlung unterstitzt werden (Elwyn
etal., 2014). In der Studie wurde geschlossen und tibergreifend nach dem Beteiligungswunsch
zum Thema weitergehende Behandlung nach der aktuellen Behandlung gefragt. Zusatzliche
offene Fragen kdnnten tiefergehende Informationen, z. B. zu konkreten Behandlungsentschei-
dungen, in denen Patienten involviert werden méchten, erméglichen. Womdgglich war die

Frage zur Beteiligung bei der Entscheidung fur weitergehende Behandlungen zu global.
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7.2.3. Ziel 3: Auswirkungen der Beteiligung von Patienten mit alkoholbezogenen
Stérungen auf Behandlungsergebnisse sechs Monate nach der aktuellen Be-

handlung

Die Evaluation der wahrgenommenen Beteiligung der Patienten, Studienmitarbeiter und Be-
obachter zeigt, dass sich Patienten in einem hohen Mal3 an Behandlungsentscheidungen be-
teiligt fuhlten. Ebenso empfanden Studienmitarbeiter, dass sie ihre Patienten in einem hohen
Mal3e beteiligt haben. Beobachter hingegen beurteilten die Beteiligung der Patienten durch
die Studienmitarbeiter als gering. Dies bestatigt, dass alle Involvierten ein anderes Bild des
Ausmales der Beteiligung haben kénnen und ist vergleichbar mit Patienten mit chronischen
Erkrankungen (Scholl et al., 2012). Ebenso entsprechen die Deckeneffekte des PEF-FB-9 und
des PEF-FB-Dac, die sich in hdheren Werten widerspiegeln, sowie der Bodeneffekt der OP-
TION Skala, der sich in niedrigen Werten widerspiegelt, vorherigen Befunden (Nicolai,
Moshagen, Eich, & Bieber, 2012; Scholl et al., 2012). Hohe Werte beim PEF-FB-Doc kénnten
daran liegen, dass Studienmitarbeiter eine zweitdgige PEF-Schulung bekamen und viele Ge-
sprache fuhrten. Patienten, die bisher moglicherweise keine Erfahrung mit der eigenen Betei-
ligung bei Behandlungsentscheidungen gemacht haben, kdnnten sich bereits beteiligt gefihlt
haben, wenn die Studienmitarbeiter alle Behandlungsoptionen verstandlich mit der Moglichkeit
des Nachfragens erklart haben, was in héheren Werten des PEF-FB-9 resultierte. Die Be-
obachter beurteilten, inwieweit die Studienmitarbeiter Patienten beteiligt haben. Allerdings fin-
det eine Entscheidungsfindung nach PEF basierend auf evidenzbasierten Informationen der
Behandler sowie auf Erfahrungen und Winschen der Patienten statt (Elwyn et al., 2009). Mit
der OPTION Skala wird das Verhalten des Behandlers erfasst. Wenn jedoch der Patient viel
Raum bekommt zum Fragen oder selbst relevante Aspekte anspricht, so wird dies nicht beur-
teilt und konnte in niedrigen Werten resultieren (Nicolai et al., 2012). Diese Diskrepanzen wur-
den mit der Entwicklung der OPTION Skala® verbessert (Elwyn, Tsulukidze, Edwards, Légaré,
& Newcombe, 2013).

Auch ware es moglich, dass Patienten mit ihrer Beurteilung der hohen Beteiligung versucht
haben, ihre kognitive Dissonanz zu reduzieren. Wie in dieser Dissertation gezeigt werden
konnte, haben Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen ein hohes Beteiligungsbedirfnis
(Ziel 2). Da sich die Patienten méglicherweise subjektiv nicht an dem Entscheidungsgespréach
beteiligt gefuihlt haben, veranderten sie inre Bewertung dahingehend, dass sie beteiligt wurden
(Festinger, 1957; Scholl et al., 2012). Die unterschiedliche Bewertung der Beteiligung in dieser
Dissertation bestatigt andere Studien: das Ausmal3 der Patientenbeteiligung wird von Behand-
lern, Patienten und Beobachtern durchaus verschieden wahrgenommen wird (Kriston, Harter,
& Scholl, 2012; Scholl et al., 2012) und tragt womdglich zum Gesamtbild der Beteiligung bei
(Kasper et al., 2012).
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Es wird diskutiert, ob und falls ja, welche der Perspektiven der Patientenbeteiligung einen Ein-
fluss auf Behandlungsergebnisse hat (Kasper et al., 2012; Mead & Bower, 2000). Es konnte
gezeigt werden, dass die hohere Patientenbeteiligung nach Einschatzung der Studienmitar-
beiter mit weniger Tagen schweren Trinkens sechs Monate nach Behandlungsende assoziiert
war. Studienmitarbeiter fihrten im Rahmen der Studie ein ausfuhrliches Interview mit den Pa-
tienten durch, das frihere Behandlungen sowie die Behandlungsmotivation thematisierte. Die-
ses Wissen verbessert das Verstandnis der Studienmitarbeiter Giber die einzelnen Patienten.
Studienmitarbeiter kdnnten die motivierten Patienten auch eher in das Rickmeldegespréch
einbezogen haben. Eine weitere mdgliche Erklarung ist, dass Patienten mit erhdhter Behand-
lungsbereitschaft PEF préaferieren und sich moglicherweise aktiver am Gespréch beteiligen.
Dies konnte sich positiv auf den Konsum zur Katamnese auswirken. Es gab bisher nur eine
Studie, in der bei akuten und chronischen Erkrankungen der PEF-FB 9 eingesetzt wurde und
der Gesamtscore mit einem positiven Einfluss auf die Zufriedenheit mit der Entscheidung as-
soziiert wurde (Glass et al., 2012). Behandlungsergebnisse wurden sonst bisher nicht mit den
drei Beteiligungsmalen assoziiert. Das Ergebnis dieser Fragestellung war nicht erwartet und
bendtigt weitergehende Uberpriifung z.B. mit Patienten mit unterschiedlichen Schweregraden
der Alkoholabhangigkeit und auch mit Patienten, die sich in verschiedenen Behandlungsset-
tings befinden sowie einer gréReren Stichprobe. Denn laut Kasper et al. (2012) tragt nicht nur
jede einzelne Perspektive der Patientenbeteiligung zur Erklarung von PEF bei, sondern auch
deren Interaktionen untereinander. Dies konnte aufgrund der kleinen Stichprobe in dieser Dis-

sertation allerdings nicht evaluiert werden.

7.3. Methodische Bewertung

Bei der Durchfiihrung von Studien sind zahlreiche Fehlerquellen zu beachten. So sind z.B.
Verzerrungen aufgrund des Teilnehmerdropouts (Attrition Bias), der Unterschiede in Patien-
tencharakteristika (Selektionsbias), des selektiven Berichtens von Studienergebnissen (Be-
richts Bias) mdglich, die sowohl die interne als auch die externer Validitat einschrénken kénnen
(Cochrane Deutschland Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften - Institut fir Medizinisches Wissensmanagement, 2016).

In der Durchfiihrung der Rahmen-Studie MATE-LOC ist grundsatzlich positiv hervorzuheben,
dass diese engmaschig durch das Projektteam und Kooperationspartner supervidiert wurde.
Die Sicherung der Kontrolle der Vollstandigkeit der Datenerhebung reduzierte vor der Katam-
nese den Attrition Bias. Der Selektionsbias wurde vermieden durch die computerbasierte
Block-Randomisierung der Patienten zu Kontroll- und Interventionsgruppe. Die Studienmitar-
beiter erfuhren zusatzlich erst nach Durchfiihrung des ersten Interviews, welche Patienten in
welche Gruppen randomisiert wurden, was den Selektions- und Durchfiihrungsbias verrin-

gerte.
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Insgesamt wurde die Studie in vier qualifizierten Entzugseinrichtungen durchgefihrt, was zwar
eine gewisse Varianz in der Studienpopulation erzeugte, jedoch aufgrund der verschiedenen
regionalen Spezifika des nationalen Suchthilfesystems nicht ausreichend erscheint.

Fokus der MATE-LOC Studie war weder die Patientenbeteiligung noch die Evaluation einer
spezifischen Intervention zur Partizipativen Entscheidungsfindung. Die Behandlung im qualifi-
zierten Entzug zielt grundsatzlich auf Konsumreduktion und erhéhte Inanspruchnahme von
weitergehenden Behandlungen nach der aktuellen Behandlung ab (AWMF et al., 2015). Stu-
dien konnten zeigen, dass die Behandlung im qualifizierten Entzug allein zur Konsumreduktion
bei den Patienten fuhrte (Loeber, Kiefer, Wagner, Mann, & Croissant, 2009). Auch in der
MATE-LOC-Studie zeigte sich, dass die Behandlung im qualifizierten Alkoholentzug einen Ef-
fekt auf Konsumreduktion hatte (Buchholz et al., in Bearbeitung). Durch die Auswahl des Set-
tings wurden andere Versorgungsbereiche, wie z. B. Patienten in der Entwdéhnungsbehand-
lung, nicht beriicksichtigt.

Darlber hinaus wurde die Intervention von verschiedenen Studienmitarbeitern durchgefiihrt,
deren Gesprachsfihrung in den Ruckmeldegesprachen zwar vom Ablauf her gleich, inhaltlich
allerdings nicht deckungsgleich war. Auch gab es zu Beginn der Rahmen-Studie MATE-LOC

Schwierigkeiten in der Rekrutierung von teilnehmenden Patienten.

Die einzelnen Teilstudien dieser Dissertation haben Limitationen. Kritisch zu bewerten ist, dass
in das Review (Fragestellung 1) nur Studien in englischer oder deutscher Sprache inkludiert
wurden. Ebenso ist die externe Validitat der Studienergebnisse eingeschrankt, da die metho-
dische Qualitat der eingeschlossenen Studien aufgrund der sensitiven Recherche sehr stark
variierte. Zusatzlich bewegte sich die Anzahl der Studienteilnehmer zwischen einem zwei - bis
vierstelligen Bereich. Patienten hatten ferner alle Diagnosen des Spektrums substanzbezoge-
ner Stérungen. Insgesamt konnte nicht generell beurteilt werden, ob Studien methodisch un-
zureichend durchgefihrt oder unzureichend beschrieben wurden, obwohl durch zwei unab-
hangige Beurteiler die methodische Qualitat der Studien bewertet wurde. Somit konnten keine

eindeutigen Schlussfolgerungen gezogen werden.

Entgegen bisheriger Studien wurden in dieser Dissertation im Rahmen der zweiten Fragestel-
lung die abhangige Variable differenzierter eingesetzt. Die Mehrheit der Studien fassen PEF
und das Informationsmodell zusammen in aktive Beteiligung (Coulter & Magee, 2003; Hamann
et al., 2007; Patel & Bakken, 2010). Um ein detailliertes Ergebnis zu bekommen, wurde fir
diese Dissertation die Aufteilung in das Informations-, das PEF- und das Paternalistische Mo-

dell gewahlt.
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Jedoch wurde mit der abhéngigen Variable statt einer behandlungsspezifischen Beteiligungs-
praferenz eine grundsatzliche Beteiligungspréaferenz, ohne spezifischen Fokus, erfasst. Bishe-
rige Studien zeigten dariber hinaus, dass bei Nutzung der Control Preference Scale (Degner
et al., 1997) die Uberwiegende Mehrheit der befragten Patienten sich wiinscht, an Behand-
lungsentscheidungen beteiligt zu werden. In anderen Studien wurde jedoch mit anderen Mess-
instrumenten herausgefunden, dass Patienten eher die paternalistische Entscheidungsfindung
praferierten (Chewning et al., 2012). Daruber hinaus besteht Unklarheit daruber, ob Patienten
die Antwortkategorien der CPS richtig gedeutet haben (Entwistle, Skea, & O’Donnell, 2001).

Die Varianzaufklarung ist mit R?>= 0,15 sehr niedrig, was impliziert, dass weitere Variablen
einen Einfluss auf die Beteiligungspraferenz haben kdnnten, die mit dieser Studie nicht evalu-
iert wurden, wie z. B. Dauer der Abhangigkeit. Aulierdem kénnen aufgrund der Auswahl des
Behandlungssettings keine weiteren Aussagen zum Beteiligungsbedirfnis Uber Patienten in
verschiedenen Krankheitsstadien getroffen werden. Auch wurden relevante Entscheidungssi-
tuationen dieser weiteren Versorgungsbereiche nicht berlicksichtigt. Die externe Validitat der

Ergebnisse zur Fragestellung 2 sollte somit kritisch beurteilt werden.

In der Studie zu den Auswirkungen der Beteiligung auf die Behandlungsergebnisse (Frage-
stellung 3) wurde der mdgliche Einfluss der Beteiligungsbeurteilung aus drei Perspektiven:
Studienmitarbeiter, Patienten und Beobachter evaluiert.

Allerdings besprechen z. B. in den Visiten Behandler gemeinsam mit den Patienten weitere
Behandlungsschritte, sodass kaum eine Variation bei der Beteiligung aus Patientensicht mog-
lich war.

Eine weitere Limitation ist die kleine Stichprobengrofe sowie die Dropout-Rate zum Katam-
nesezeitpunkt. Dadurch verringert sich die Varianz der abhangigen Variablen, sodass mdg-
licherweise keine Assoziationen gefunden werden konnten. Die Dropout-Rate von rund 32%
erhoht den Attrition Bias und kdnnte auch den Effekt der Intervention tGiberschéatzen. Dariiber
hinaus konnten aufgrund der StichprobengrofRe keine méglichen Interaktionseffekte der Betei-
ligungsmalle untersucht werden. Auch in dieser Teilstudie sollte die externe Validitat aufgrund
des spezifischen Settings kritisch beurteilt werden.

Zusatzlich blieb die Erfassung von PEF-relevanten Ergebnisparametern, wie z. B. Zufrieden-
heit mit der Entscheidung oder Wissen tber Behandlungsmadglichkeiten, unberiicksichtigt.
Was die Wahl der Ergebnisparameter betrifft wurde die Selbsteinschatzung der Patienten zu
ihrem Alkoholkonsum, der Inanspruchnahme von Behandlungen und auch ihrer Beeintrachti-
gung genutzt. Verlasslichere Daten, wie z. B. die Auswertung von Daten der Kostentrager,

kénnten belastbarere Ergebnisse liefern.
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7.4. Implikation fur die weitere Forschung

Wie die Dissertation zeigt, gibt es wenige Studien, die das Beteiligungsbedurfnis von Patienten
mit alkoholbezogenen Stérungen evaluieren. Welche konkreten Entscheidungssituationen von
Bedeutung sind, wurden bisher in keiner Studie untersucht. Dies kénnten Entscheidungen dar-
Uber sein, ob Patienten eine weitergehende abstinenzunterstitzende Behandlung machen o-
der nicht und wenn ja, ob diese stationar oder ambulant durchgeftihrt werden sollten. In der
aktuell durchgefihrten BMG-geférderten Studie ,Implementierung und Evaluation der S3-Leit-
linie zu Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen® (IMPELA) werden
Patienten unter anderem dazu befragt, welche Entscheidungen sie in der Behandlung relevant
finden. Eine Bedarfsanalyse mit dem Fokus auf das Beteiligungsbedirfnis und die Entschei-
dungssituation fur Patienten in verschiedenen Krankheitsstadien und in verschiedenen Be-
handlungssettings ist daher notwendig. Dieses Wissen ist eine Voraussetzung fir die Entwick-
lung mdglicher Interventionen, z. B. Entscheidungshilfen. Entscheidungshilfen gibt es u.a. fur
Entscheidungen bei onkologischen Erkrankungen, Erkrankungen, die den Bewegungsapparat
betreffen, Screenings in der Geburtshilfe oder bei psychischen Erkrankungen (Stacey et al.,
2017). Daruiber hinaus gibt es international anerkannte Standards fiir die Entwicklung von Ent-
scheidungshilfen (Elwyn et al., 2006). Fiur Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen gibt es
bisher noch keine Entscheidungshilfen.

Beteiligungspraferenzen kénnen sich tber die Zeit verandern (Charles et al., 1999). Auf3erdem
werden im Verlaufe der Behandlung von alkoholbezogenen Stérungen viele Entscheidungen
getroffen (Gunthner et al., 2018). Somit sollten Patienten mehrmals vor bevorstehenden Ent-
scheidungen in ihrer Behandlung zu ihrer Beteiligungspréaferenz befragt werden.

Fur die im Rahmen dieser Dissertation untersuchten Patienten mit alkoholbezogenen Stérun-
gen ist ein erhdhter Hilfewunsch Pradiktor fir die Praferenz der Paternalistischen Entschei-
dungsfindung. Patienten mit erhéhter Behandlungsbereitschaft tendieren eher zur Partizipati-
ven Entscheidungsfindung. Auch diese Ergebnisse sollten mit Patienten in verschiedenen
Krankheitsstadien und Behandlungssettings Uberprift werden. Der Zusammenhang von Moti-
vation und der Beteiligungspraferenz sollte generell erforscht werden, um geeignete Interven-
tionen fur die Praxis ableiten zu kdnnen. Je mehr daruber bekannt ist, in welchem motivatio-
nalen Stadium Patienten eines der Beteiligungsmodelle préferieren, desto leichter kbnnen mit
Hilfe verschiedener Kommunikationstechniken (PEF oder motivationale Gesprachsfiihrung)
Patienten beteiligt oder motiviert werden, um Verhaltensanderungen zu erreichen (Elwyn et
al., 2014).

Die Varianzaufklarung der Teilstudie zur Beteiligungspraferenz war sehr klein, was impliziert,
dass es weitere Variablen gibt, die einen Einfluss auf die Beteiligungspraferenzen von Patien-

ten mit alkoholbezogenen Stérungen haben. Hierflir kbnnten z. B. die Dauer der Abhangigkeit,
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der Konsum weiterer Substanzen oder vergangene Behandlungserfahrungen von Interesse
sein.

Die Evaluation des Einflusses der empfundenen Beteiligung auf Behandlungsergebnisse sollte
repliziert werden. Dies sollte ebenso mit Patientenpopulationen erfolgen, die verschiedene
Krankheitsstadien zeigen und die sich in verschiedenen Versorgungsbereichen, z. B. auch der
Entwdhnung, befinden. Zuséatzlich kdnnten Moderator-, wie die Art der Behandlung oder das
Geschlecht, und Mediator-Variablen, wie z. B. die Adharenz, sowie Interaktionseffekte, z. B.
von Beteiligungsmalen (Kasper et al., 2012) und Geschlecht, erforscht werden. Es wére zu-
dem interessant, Daten der Patienten zu evaluieren, die nicht explizit wahrend einer Behand-
lungsentscheidung involviert waren. Dies gabe Hinweise darauf, in welchem Ausmal} Patien-
ten mit alkoholbezogenen Stdérungen bereits involviert sind und an welchen Stellen die Betei-
ligung verbessert werden kdnnte.

PEF ist ein interaktiver Prozess, der aus vielen Schritten besteht, z. B. der Mitteilung tGber eine
anstehende Entscheidung oder der Abwéagung der Behandlungsmdéglichkeiten (Kriston et al.,
2010; Scholl et al., 2012). In den meisten bisherigen Publikationen und auch in dieser Disser-
tation wurde nur der Gesamtscore der Beteiligungsmalfe abgebildet, was die einzelnen Pro-
zessschritte vernachlassigt, die in einem Gesprach mal mehr, mal weniger vorkommen kon-
nen (De las Cuevas, Pefnate, Perestelo-Pérez, & Serrano-Aguilar, 2013). Mit einer differen-
zierteren Analyse dieser einzelnen Prozessschritte, z.B. anlehnend an die Items der Fragebo-
gen zur Partizipativen Entscheidungsfindung (Arzt- und Patientenversion) sowie der OPTION
Skala, kdnnte untersucht werden, wo Bedarf besteht, partizipative Gesprache zu verbessern.
Die Redeanteile der Akteure kdnnten berlcksichtigt werden, es kdnnten aber auch konkrete
Itemanalysen der Beteiligungsmalf3e durchgefiihrt werden, um das detaillierte Ausmald des
Einsatzes der Partizipativen Entscheidungsfindung zu Gberprifen.

In dieser und auch in anderen Studien (Kriston et al., 2012; Scholl et al., 2012) zeigte die
Beobachter-Perspektive eine sehr niedrige Patientenbeteiligung auf. Nonverbale Kommunika-
tionsmuster per Video-Aufnahme kdnnten weitere Hinweise auf das Ausmal der Beteiligung
geben und mdglicherweise zeigen, dass Patienten aus Beobachterperspektive doch mehr be-
teiligt werden (Kasper et al., 2012). Andererseits sollten Messinstrumente genutzt werden, die
nicht nur einseitig auf das Verhalten des Behandlers fokussieren, sondern beidseitig, im Sinne
der Partizipativen Entscheidungsfindung (Elwyn et al., 2000), die Kommunikation von Behand-
ler und Patient beurteilen, wie z. B. die Option® (Elwyn et al., 2013). In dieser revidierten Ver-
sion der OPTION-Skala wurden Items der Skala OPTION?*? (Elwyn et al., 2003) eliminiert, die
nie beobachtet wurden und somit den Bodeneffekt verursachten. Ebenso werden mit OPTION®
frihere Konsultationen bewertet, in denen Patienten bereits Informationsmaterial zu angehen-
den Entscheidungen bekommen haben. Zusatzlich wird bewertet, ob Patienten die Méglichkeit

haben, Fragen zu stellen (Elwyn et al., 2013).
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Die Behandlung im qualifizierten Alkoholentzug fihrt bereits zur Konsumreduktion (Buchholz
et al., in Bearbeitung; Loeber et al., 2009) weshalb in dieser Studie die Konsumreduktion, trotz
der expliziten Beteiligung der Patienten, vorher anzunehmen war. Womaoglich kdnnten PEF-
bezogene Ergebnisparameter, wie z. B. die Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlungs-
entscheidung, bessere Malie der Evaluation der Patientenbeteiligung darstellen. Daruber hin-
aus sollten weiterhin alle Perspektiven der Beurteilung der Patientenbeteiligung berticksichtigt
werden, sowohl als einzelne Varianzkomponenten, aber auch deren Interaktion miteinander
(Kasper et al., 2012).

7.5. Implikationen flr die Praxis

Die Ergebnisse dieser Dissertation lassen keine eindeutigen Schlussfolgerungen zum Einsatz
Partizipativer Entscheidungsfindung in der Behandlung von alkoholbezogenen Stérungen zu.
Alleinig der Aspekt, dass Patienten sich aktiv an Behandlungsentscheidungen beteiligen
mdochten, ermuntert, dies aus Behandlerperspektive zu tun. Dies sollte auch aus ethischen
Gesichtspunkten heraus passieren. So wurde aufgrund der Erneuerung des Genfer Geldbnis-
ses der Respekt der Patientenautonomie einer groReren Bedeutung beigemessen (World
Medical Association, 2018). Aber auch Leitlinien fordern den aktiven Einbezug von Patienten
bei Behandlungsentscheidungen (AWMF et al., 2015), ebenso wie die Reha-Therapiestan-
dards (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2011). Dartiber hinaus zeigten Studien mit ande-
ren Erkrankungen, dass trotz Beteiligungswunsch die Patienten sich haufig nicht in Behand-
lungsentscheidungen einbezogen fiihlen. Die Zahlen variieren zwischen 40% (De las Cuevas
et al., 2014) und 60% (Brom et al., 2014). Bei Nicht-Ubereinstimmung ihrer Beteiligungspréfe-
renz und der tatséchlichen Beteiligung bekamen Patienten weniger Informationen Uber Be-
handlungsoptionen, bereuten die Behandlungsentscheidungen (Livaudais, Franco, Fei, &
Bickell, 2013) und waren ebenso weniger adharent (De las Cuevas et al., 2014) als Patienten,
deren Beteiligung mit ihren Praferenzen Ubereinstimmte.

Aufgrund der hohen Relevanz der aktiven Beteiligung ist es wichtig in der Praxis zu tberpri-
fen, ob Patienten im Rahmen ihrer Beteiligungspréferenzen tatsachlich beteiligt wurden. Dies
kénnte Uber dem PEF-FB-9 (Scholl et al.,, 2011) und dem PEF-FB-Doc (Scholl, Kriston,
Dirmaier, Buchholz, et al., 2012) erfasst werden. Durch den Vergleich der Instrumente ist direkt
ersichtlich, ob und an welchem Punkt es Diskrepanzen in der Einschatzung der Beteiligung
gibt. AnschlieRend kénnten Behandler sich Strategien Uberlegen, wie sie Patienten an Stellen
beteiligen, an denen sie sich nicht beteiligt gefuhlt haben. Sie kénnten auch mit Patienten
besprechen, an welcher Stelle sie sich beteiligen mdchten.

Interventionen, die den aktiven Einbezug von Patienten in Behandlungsentscheidungen er-
moglichen, wurden fir eine Vielzahl anderer Erkrankungen bereits entwickelt. Dazu z&hlen z.

B. patientenzentrierte Kommunikationstrainings fur Behandler oder Entscheidungshilfen fir
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Patienten (Légaré et al., 2018). Entscheidungshilfen unterstitzen Patienten dabei, evidenzba-
sierte Behandlungsoptionen zu verstehen, sich auf Arzt-Patienten-Kontakte vorzubereiten und
entsprechend informierte Entscheidungen zu treffen (International Patient Decision Aid
Standards Collaboration, 2005). Diese mussen allerdings erst fur den Bereich der alkoholbe-
zogenen Storungen entwickelt und evaluiert werden. Fur die Entwicklung und Implementie-
rung von Entscheidungshilfen ist die Unterstitzung von Behandlern, aber auch von Patienten,
unabdingbar (Elwyn et al., 2016). Fir die Zeit, in der es noch keine Entscheidungshilfen gibt,
konnte es Patienten helfen, schriftliche Informationen zu Behandlungsmdglichkeiten sowie zu
deren Vor- und Nachteilen von ihren Behandlern zu bekommen. Unterstitzung daflr bieten
Informationsmaterialien der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen (n.d.), z. B. tber Informa-
tionsblatter rund um das Thema Alkohol oder Broschiren fiir Angehérige und Betroffene
(Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e.V., n.d.). Auch die Bundeszentrale fur gesundheitli-
che Aufklarung bietet Informationsmaterial an (BZgA; n.d.).

Vor dem Hintergrund der historisch gepragten paternalistischen Entscheidungsfindung (Sobell
et al., 1992) und der damit verbundenen Reduktion der Patientenautonomie, erfordert es ein
aktives Umdenken in der Praxis der Behandlung von Patienten mit alkoholbezogenen Stérun-
gen bei allen Beteiligten auf Makro-, Meso- und Mikroebene.

Da sich nicht alle Patienten aktiv an Behandlungsentscheidungen beteiligen méchten, sollten
Behandler die Patienten fragen, ob und in welchem Ausmalf sie sich bei welchen Entschei-
dungen beteiligen méchten (Kivelitz et al., 2018).

Patienten sind heutzutage durch das Internet gut informiert und erkennen nicht uneinge-
schrankt sdmtliche medizinische Empfehlungen an. Doch ist es fraglich, inwiefern diese Infor-
mationen zuverlassig sind und Patienten befdhigen kdnnen, medizinische Entscheidungen zu
treffen (Coulter & Magee, 2003). Entsprechend steht es in der Verantwortung der Behandler,
Patienten mit laienversténdlichem evidenzbasiertem Wissen zu versorgen, damit diese sich

an Behandlungsentscheidungen adaquat beteiligen kénnen.

8. Ausblick und Schlussfolgerungen

Die vorliegende Dissertation konnte zum Forschungsbedarf (iber das Thema Patientenbeteili-
gung und Partizipative Entscheidungsfindung in der Behandlung von Patienten mit alkoholbe-
zogenen Stoérungen beitragen. Es konnte gezeigt werden, dass Patienten Uber zahlreiche
Wege in die Behandlungsplanung einbezogen werden und dass es verschiedene Interventio-
nen fur den Einsatz der Partizipativen Entscheidungsfindung gibt. Die Effekte auf Symptom-
ebene sind nicht eindeutig, aber ohne negative Befunde. Patienten, die sich im qualifizierten
Alkoholentzug behandeln lie3en, praferierten eine aktive Beteiligung, in Form des Informa-

tions- und Partizipativen Entscheidungsmodells. Die tblichen soziodemographischen und Kli-
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nischen Pradiktoren fur die Partizipative Entscheidungsfindung konnten nicht gefunden wer-
den, jedoch zeigte die Motivation der Patienten einen Einfluss auf ihre Beteiligungspréaferenz.
Es konnte lediglich gezeigt werden, dass die Bewertung der Studienmitarbeiter der Patienten-
beteiligung einen Einfluss auf die Trinkmenge sechs Monate nach Behandlungsende hatte.
Abgesehen davon gab es keine signifikanten Einflisse der Patientenbeteiligung auf Behand-
lungsergebnisse. Somit besteht weiterhin Forschungsbedarf, z. B. fur Patientenpopulationen
in verschiedenen Krankheitsstadien und Behandlungssettings zur Evaluation weiterer unab-
hangiger Variablen wie die Dauer der Abhangigkeit oder die Anzahl bereits erfahrener Be-
handlungen. Zuséatzlich sollte erfasst werden, welche Entscheidungen Patienten mit alkohol-
bezogenen Stoérungen treffen mochten und welche Informationen sie bendtigen, um diese Ent-
scheidungen treffen zu konnen. Diese Bedarfsanalyse wird derzeit im Projekt IMPELA durch-
gefluihrt, in dessen Rahmen sowohl die Beteiligungspraferenz als auch praferenz-sensitive Ent-
scheidungssituationen erhoben werden. Vor dem Hintergrund der medizinischen Ethik, den
Forderungen aus Leitlinien und dem Genfer Geldbnis sollten Patienten, trotz der bisher nicht
eindeutig nachweisbaren Effekte, in Behandlungsentscheidungen in einem Ausmalf3 des Mog-

lichen, z. B. unter Berilicksichtigung von Kostentrager-Standards, involviert werden.
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Zusammenfassung

v

Ziel der Studie: In den Niederlanden wurden
Richtlinien fiir die Zuweisung von Patienten mit
u.a. alkoholbezogenen Storungen zu 4 verschieden
intensiven Behandlungspfaden implementiert und
evaluiert. Eine direkte Ubertragung auf Deutsch-
land ist nicht sinnvoll, eine Adaptation jedoch po-
tentiell niitzlich. Ziel dieser Studie war daher, einen
Vorschlag fiir die Anpassung dieser Leitlinie an das
Deutsche Suchthilfesystem zu erarbeiten.
Methodik: Experten der Suchthilfe diskutier-
ten in einem 3-stufigen Delphi-Prozess Behand-
lungsangebote und fiir die Zuweisung relevante
Indikationskriterien. In einer abschlieBenden
Konsensus-Konferenz wurden die Ergebnisse der
Diskussionen integriert.

Ergebnisse: Es konnte eine adaptierte Leitlinie
fiir Zuweisungsentscheidungen nach dem quali-
fizierten Entzug verabschiedet werden.
Schlussfolgerung: Die konsentierte Leitlinie
kann die Zuweisung von Patienten mit alkohol-
bezogenen Stérungen unterstiitzen. Sie wird ak-
tuell in einer randomisierten kontrollierten Stu-
die evaluiert.

Abstract

v

Aim of the study: In the Netherlands, guidelines
for the allocation of patients with alcohol related
disorders to different levels of care have been im-
plemented and evaluated nationwide. These gui-
delines cannot be used in the German health care
system without adaptation, but with modifica-
tions they may prove useful. Aim of this study was
therefore to develop an adaptation of those alloca-
tion guidelines to the German system.

Methods: Using the Delphi-technique, experts
in substance use treatment discussed existing
addiction treatment services and indication cri-
teria relevant for allocation in 3 rounds. The re-
sults of this process were integrated by means of
a concluding consensus conference.

Results: The Dutch allocation guideline was ad-
apted for treatment decisions following detoxifica-
tion treatment of alcohol dependent patients.
Conclusions: The consented guideline can sup-
port the allocation of patients with alcohol-rela-
ted disorders. The guideline is currently evalua-
ted in a randomized controlled trial.

Einleitung

v

Das niederldndische Suchthilfesystem wurde in-
nerhalb der letzten Jahre im Rahmen der Reform
Jresultaten scoren* mit dem Ziel einer besseren
Vergleichbarkeit, Professionalisierung und Evi-
denzbasierung umfassend umstrukturiert [1,2].
Sehr konsequent wurde eine Zuweisungsleitlinie
implementiert, mit deren Hilfe Klienten einem
individuellen und bedarfsorientierten Behand-
lungsangebot zugewiesen werden kénnen [3].
Bei der Indikationsstellung und Behandlungspla-
nung werden dabei 3 Prozessschritte unterschie-
den: der Behandlungswunsch des Patienten (An-
liegen), mit dem er sich an eine Suchthilfeein-
richtung wendet, die Indikationsstellung und

Behandlungsempfehlung durch den Behandler,
sowie die Behandlungsallokation. Die Zuwei-
sungsleitlinie findet dabei im Schritt Indikation
und Behandlungsempfehlung Anwendung - die
resultierende Empfehlung wird dann im dritten
Schritt mit dem Klienten abgestimmt.

Entscheidend fiir die Zuweisung sind der Schwe-
regrad der Abhdngigkeit, die psychiatrische Ko-
morbiditdt, die soziale Integration sowie die An-
zahl bisheriger Suchtbehandlungen. Die Auswahl
dieser Dimensionen ist dadurch begriindet, dass
nur Kriterien fiir die Zuweisung eingesetzt wer-
den sollten, fiir die bereits ein Zusammenhang
mit dem Erfolg einer systematischen Zuweisung
inder Literatur nachgewiesen werden konnte [3].
Zudem wurden Faktoren nicht beriicksichtigt,
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die durch den Behandler wdhrend der Zuweisung beeinflussbar
sind, sog. reaktive Faktoren (z.B. Motivation, Patientenwunsch).
Diese flieBen im niederlandischen Modell in Schritt 3 ein, dem
Beratungsgesprach zwischen Behandler und Klient [4].

Die Zuweisungsleitlinie orientiert sich vorrangig am stepped-
care-Prinzip [5], beriicksichtigt aber auch den Behandlungsbe-
darf der Klienten in Bezug auf mogliche psychosoziale Belastun-
gen. Insgesamt konnen den Patienten anhand der Leitlinie 4
evidenzbasierte, in ihrer Intensitdt ansteigende Behandlungs-
pfade empfohlen werden, die als Levels of Care (LOCs) bezeichnet
werden: Klienten kénnen anhand der individuellen Ausprigun-
gen hinsichtlich dieser Kriterien entweder einer kurzen ambu-
lanten Behandlung, einer ambulanten Behandlung, einer (teil-)
stationdren Behandlung oder einer Langzeitbehandlung zugewie-
sen werden [3,6]. Zur systematischen und konomischen Erfas-
sung der notwendigen Informationen wurde der Measurements
in the Addictions for Triage and Evaluation (MATE) entwickelt
[7,8]. Mit dem MATE konnen 4 dichotome, sog. Dimensionskenn-
werte, gebildet werden, die den Kriterien der Zuweisungsleitli-
nie entsprechen.

Bisherige Studienergebnisse zur Anwendung der Zuweisungsleit-
linie in den Niederlanden legen die Machbarkeit einer solchen
Vorgehensweise sowie positive Auswirkungen auf die Behand-
lungskosten nahe: Klienten, die nach Zuweisungsleitlinie einem
niedrigeren LOC zugeordnet wurden, profitierten nicht von einer
intensiveren Behandlung: es gab keine Unterschiede in der Effek-
tivitat zwischen korrekt zugewiesenen und tiberbehandelten Kli-
enten [3,6]. Eine aktuelle Studie zur pradiktiven Validitit der Zu-
weisungsleitlinie hingegen zeigte keine positiven Effekte auf die
Abstinenz nach 9 Monaten, sodass momentan iiber eine Modifi-
kation der Leitlinie diskutiert wird [9]. Aufgrund wesentlicher
Unterschiede der deutschen und niederldndischen Suchthilfesys-
teme ist eine direkte Ubertragung der niederlidndischen Leitlinie
auf das deutsche Suchthilfesystem nicht sinnvoll: Es existiert kei-
ne (explizite) Klassifikation unterschiedlicher Behandlungsange-
bote in LOCs, zudem ist die deutsche Suchthilfe dezentraler orga-
nisiert und durch die Zustandigkeit verschiedener Kostentrager
fragmentierter als in den Niederlanden. Dies hat zur Folge, dass an
Behandlungsentscheidungen zusdtzlich zu Behandler und Klient
beinahe immer mehrere Parteien beteiligt sind.

Vor allem in Bezug auf die Entscheidung fiir eine ambulante
oder stationdre Rehabilitationsbehandlung [10] sowie in Bezug
auf Behandlungsentscheidungen innerhalb der stationdren Re-
habilitation [11,12] gibt es in Deutschland bereits seit langerem
Bemiihungen, den Zuweisungsprozess starker zu steuern und zu
systematisieren. Diese sind jedoch zum Teil nicht konkret genug
operationalisiert und beziehen sich groRtenteils auf die Rehabi-
litation. Der Einsatz systematischer Zuweisungsleitlinien wie in
dem niederldndischen Modell [13] oder auch den Patient Place-
ment Criteria der American Society of Addiction Medicine [14]
wurde ebenfalls diskutiert, aber nach unserer Kenntnis noch
nicht empirisch tiberpriift. Die niederlandische Zuweisungsleit-
linie kann daher als Grundlage fiir die Entwicklung einer dhnli-
chen Systematik fiir die deutsche Suchthilfe dienen.

Die Anwendbarkeit des MATE [8, 15] sowie der Ableitung von Be-
handlungsempfehlungen in der Behandlung alkoholbezogener
Storungen wurde in vorherigen Studien bereits untersucht [16].
In einer Pilotstudie wurde der MATE am Universitatsklinikum
Freiburg im qualifizierten Entzug eingesetzt. Die Behandlungs-
empfehlungen wurden dabei mit der tatsdchlichen Inanspruch-
nahme durch die Patienten nach 6 Monaten verglichen. Einerseits

Originalarbeit

zeigte sich, dass der MATE selbst und auch die Zuweisungsleitlinie
im qualifizierten Alkoholentzug einsetzbar sind und inhaltlich
nachvollziehbare Schlussfolgerungen zulassen. Andererseits wur-
de deutlich, dass noch einige Zwischenschritte notwendig sind,
um die niederlindische Zuweisungsleitlinie an das deutsche Hil-
fesystem anzupassen. Insbesondere ist fraglich, welche Behand-
lungsangebote in welcher Weise zu Levels of Care zusammenge-
fasst werden, und ob es weitere fiir das deutsche Suchthilfesys-
tem relevante Indikationskriterien gibt, die im MATE nicht erfasst
werden [16]. Ziel der vorliegenden Studie war daher der Versuch
einer Klassifikation der in Deutschland existierenden Behand-
lungsangebote in Levels of Care und die Erarbeitung einer ange-
passten Zuweisungsleitlinie, mit der die Empfehlungen zu einer
angemessenen, bedarfsgerechten Behandlung fiir Patienten nach
dem qualifizierten Entzug erleichtert werden kann.

=
Der Einsatz systematischer Zuweisungsleitlinien wurde auch in
Deutschland bereits haufiger vorgeschlagen.

Methode

v

Studiendesign

Die Studie wurde als Expertenbefragung nach der Delphi-Me-
thode [17] durchgefiihrt. Sie entspricht der ersten Studienphase
des vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung gefor-
derten Projekts MATE-LOC (Behandlungsallokation von Patien-
ten mit alkoholbezogenen Stérungen zu angemessenen Levels of
Care anhand der Dimensionskennwerte des MATE; Forderkenn-
zeichen 01GY1114). In der Studie soll die niederldndische Zu-
weisungsleitlinie zundchst ausgehend vom qualifizierten Alko-
holentzug fiir Deutschland adaptiert und in einem zweiten
Schritt empirisch tiberpriift werden.

Stichprobe

Zur Teilnahme an dieser Vorstudie wurden N=39 Experten der
Suchthilfe eingeladen. Als Experten galten Mitarbeiter qualifi-
zierter Entzugsstationen, die in ihrem Arbeitsalltag an der Zu-
weisung von Patienten zu weiterfithrenden Behandlungen be-
teiligt sind. Es konnten Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter sowie
Beschiftigte aus Pflegeberufen teilnehmen. Als Teilnehmer wur-
den Mitarbeiter der qualifizierten Entzugsstationen aus den 4 in
dem BMBF-Projekt kooperierenden Studienzentren eingeladen:
dem Universitatsklinikum Freiburg, dem LWL-Klinikum Miins-
ter, den Rheinischen Kliniken Essen und dem Universitatsklini-
kum Hamburg-Eppendorf.

Durchfiihrung

Die Durchfiihrung dieser Studie erfolgte in insgesamt 4 Arbeits-
schritten. Nach einer Literaturrecherche wurden Experten der
Suchthilfe zu einem 3-stufigen Delphi-Verfahren eingeladen. Im
ersten Schritt nahmen sie an einer Online-Befragung teil, in ei-
nem zweiten Schritt diskutierten sie die Befragungsergebnisse
der ersten Runde in Fokusgruppen. Ein dritter Riickmeldeschritt
erfolgte schriftlich. Der vierte Schritt war eine Konsensus-Kon-
ferenz des wissenschaftlichen Beirats der Studie, in der die bis-
herigen Ergebnisse integriert wurden.

Schritt 1: Online-Befragung Die Befragung wurde mithilfe der
Online-Survey-Software Questback (Unipark) realisiert. Die Ex-
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perten sollten fiir eine Reihe moglicher Behandlungsangebote
[18] beurteilen, ob diese fiir Patienten nach dem qualifizierten
Alkoholentzug relevant sind. Dariiber hinaus sollten sie einschat-
zen, wie intensiv die einzelnen Angebote sind. Intensitdt war da-
bei definiert durch die Haufigkeit therapeutischer Kontakte, die
Dauer einer MafSnahme, den Umfang der angebotenen Therapie-
bausteine und der behandelten Schwierigkeiten des Patienten.
Moglich war eine 5-stufige Einschitzung von ,geringster Intensi-
tat" bis ,hochster Intensitit”, Auf dieser Basis wurden die Behand-
lungsangebote in Gruppen dhnlicher Intensitat zusammengefasst.
In einem zweiten Schritt sollten die Experten die Relevanz mogli-
cher Indikationskriterien fiir die Zuweisung auf einer 5-stufigen
Skala von ,nicht wichtig* bis ,sehr wichtig" bewerten. Die Indika-
tionskriterien wurden basierend auf einer vorherigen Literaturre-
cherche und den Diskussionen der Arbeitsgruppe ausgewahlt. Sie
stimmen groRtenteils mit den Kriterien tiberein, die in den Ver-
einbarungen , Abhdngigkeitserkrankungen* genannt werden [10].
Eine Liste der verwendeten Indikationskriterien kann bei der
Erstautorin angefordert werden.

Schritt 2: Fokusgruppen In den Fokusgruppen wurden anhand
eines strukturierten Leitfadens die Ergebnisse der ersten Befra-
gungsrunde, mogliche Barrieren im aktuellen Suchthilfesystem,
sowie Chancen und Risiken einer systematischen Zuweisungsleit-
linie diskutiert. AbschlieSend wurde gemeinsam mit den Teilneh-
mern ein Vorschlag fiir die Einteilung in LOCs erarbeitet.

Schritt 3: Schriftliche Riickmeldung Die Teilnehmer erhielten
eine schriftliche Zusammenfassung der Ergebnisse der Fokus-
gruppen. Nach einer allgemeinen, anonymisierten Riickmeldung
iiber die Ergebnisse aller Standorte wurden Abweichungen oder
Besonderheiten diskutiert, sowie die erneute Maoglichkeit zur
Stellungnahme gegeben.

Schritt 4: Konsensus-Konferenz Zur abschlieRenden Konsen-
sus-Konferenz wurden Kooperationspartner, das Projektteam,
die niederldndischen Autoren des MATE sowie weitere Experten
eingeladen, die sich bereits wissenschaftlich mit dem Thema Be-
handlungsallokation in Deutschland auseinandergesetzt hatten.
Ziel war, die bisherigen Ergebnisse zu diskutieren und eine
adaptierte Zuweisungsleitlinie zu verabschieden.

Auswertung

Die Auswertung der Online-Befragung erfolgte deskriptiv mit-
hilfe des Programms PASW Statistics 18. Die Diskussionen der
Fokusgruppen wurden transkribiert und inhaltlich ausgewertet.
In jedem Arbeitsschritt wurden die Ergebnisse deskriptiv zu-
sammengefasst und an die Experten zuriickgemeldet. Die Aus-
wertung konzentrierte sich dabei auf die Aspekte, die fiir die
Klassifikation zu LOCs und die Auswahl relevanter Indikations-
kriterien gerichtet waren. Die Darstellung der Zwischenergeb-
nisse und auch der Ergebnisse, die fiir die Adaption der Zuwei-
sungsleitlinie nicht direkt relevant waren (z.B. Barrieren im ak-
tuellen System) werden aus Platzgriinden in diesem Manuskript
nicht dargestellt. Die Zusammenfassungen der Zwischenergeb-
nisse und die Befragungsunterlagen kénnen auf Anfrage bei der
Erstautorin dieser Publikation in anonymisierter, zusammenge-
fasster Form zur Verfiigung gestellt werden.

Ergebnisse

v

Stichprobe

Von N=39 angeschriebenen Experten beantworteten N=29
(74%) Teilnehmer die Online-Befragung vollstindig. Davon ar-
beiteten n=12 (41%) als Arzt, n=9 (31%) als Psychologe, n=7
(24%) als Sozialarbeiter und n=1 (3%) als Stationsleitung. Im
Mittel arbeiteten die Befragten 8,3 (SD=6,3) Jahre in der Sucht-
hilfe. An den Fokusgruppen nahmen von den Experten der On-
line-Befragung n=24 (88%) Kollegen teil und an der Konsensus-
Konferenz n=6 Teilnehmer. Dabei waren 4 der Teilnehmer Mit-
glieder der Studiengruppe und 2 Teilnehmer die niederldandischen
Autoren des MATE. Die Teilnehmer der Konsensus-Konferenz
(5 Psychologen, 1 Arzt) hatten an den vorherigen Diskussionen im
Rahmen des Delphi-Prozesses nicht teilgenommen.

Schritt 1: Ergebnisse der Online-Befragung

Im Hinblick auf die Relevanz wurden nur wenige der prasentier-
ten Behandlungsangebote als nicht relevant eingeschatzt: Adap-
tionsbehandlungen wurden von 41,4% der Befragten als relevant
benannt, wahrend teilstationdre sozialtherapeutische Behand-
lungen von 58,6% als relevant klassifiziert wurden. Als zusdtzliche
Behandlungsangebote wurden Selbsthilfegruppen, betreute
Wohnformen, hausarztliche Behandlungen, ambulante Kombina-
tionsbehandlungen, vollstationdre Soziotherapien im Wohnheim,
Vorsorgeeinrichtungen, Nachtkliniken, psychosoziale Zentren
und Frauenberatungsstellen vorgeschlagen. Die stationdre Ent-
wohnung wurde als die intensivste Behandlungsform beurteilt
(Median M=5). Weniger intensiv wurden stationdre und teilsta-
tiondre Behandlungen (M=4) eingeschatzt, gefolgt von ambulan-
ten Behandlungen und sonstigen MafSnahmen, die als am wenigs-
ten intensiv (M=3) beurteilt wurden. Bei der Betrachtung der In-
dikationskriterien zeigte der Wunsch des Patienten fiir die Wahl
einer Weiterbehandlung die hochste Relevanz fiir die Teilneh-
menden (M=5), wahrend der Konsum innerhalb der letzten 30
Tage, die Mobilitit des Patienten und die Fahigkeit, Krisen zu
iiberwinden, als am wenigsten relevant (M=3) beurteilt wurden.
Weitere Kriterien wie Motivation des Patienten, soziales Umfeld,
Riickfallrisiko, Schwere der Abhdngigkeit, frithere alkoholbezoge-
ne Behandlungen, Craving oder aktuelle medizinische Behand-
lung wurden als eher relevant mit M=4 beurteilt.

Schritt 2: Ergebnisse der Fokusgruppen

In der Diskussion der bisherigen Untersuchungsergebnisse wurde
deutlich, dass eine Kategorisierung von Behandlungsangeboten
nach Intensitdt nicht differenziert genug ist: die niederlandische
Zuweisungsleitlinie bezieht sich allein auf Suchtbehandlungen,
wahrend die Versorgungslandschaft in Deutschland mehrdimen-
sional ist und Patienten neben direkt suchtbezogenen Behandlun-
gen haufig auch psychiatrische oder soziale Interventionen emp-
fohlen werden. Probleme bei der Zuordnung ergaben sich fiir die
Experten zudem in der konzeptuellen Unklarheit des Begriffes
der Behandlungsintensitat. Zudem zeigte sich bei verschiedenen
Angeboten eine Vermischung von Versorgungsstruktur und Inter-
vention, die eine sinnvolle Einteilung erschwerte. Ein weiterer
relevanter Aspekt in der Diskussion war die Notwendigkeit von
Ausschlusskriterien fiir die Anwendung einer solchen Zuwei-
sungsleitlinie, z.B. die vorrangige Erforderung einer nicht sucht-
bezogenen Intervention. In 3 der 4 Fokusgruppen konnte eine
Zuordnung der Behandlungsangebote zu 4 unterschiedlich inten-
siven LOCs vorgenommen werden. Zwischen den 3 Vorschldgen
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Abb. 1 Gruppierung von Behandlungsangeboten
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(Teil-) Stationare m Stationdre Entwdhnung
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Stationdre Entwohnung +Adaption
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Lepszidsinanng Intensive ambulante Betreuung

ergaben sich einige Unterschiede, die im ndchsten Befragungs-
schritt an alle Teilnehmer zuriickgemeldet wurden.

Schritt 3: Ergebnisse der schriftlichen Riickmeldung

Im dritten Schritt wurden vor allem die bisher aufgedeckten
Schwierigkeiten bei der Zuordnung von Behandlungsangeboten
zu LOCs und in den Fokusgruppen entwickelte Losungsvorschla-
ge riickgemeldet. Teil der schriftlichen Riickmeldung war die
Formulierung einer Arbeitsdefinition der LOCs: ,LOCs liefern
eine grobe Einteilung von verschieden intensiven Behandlungs-
pfaden, die auf Grundlage aktueller Leitlinien fiir Patienten mit
alkoholbezogenen Stérungen empfohlen werden koénnen. Inner-
halb eines LOCs sind Behandlungsangebote zusammengefasst,
die fiir Patienten mit einem dhnlichen AusmaR an Beeintrachti-
gung zur Verfiigung stehen. Die Frage, ob eine MafRnahme am-
bulant, stationdr oder teilstationdr durchgefiihrt wird, ist nicht
ausschlaggebend". Im Anschluss daran erhielten die Teilnehmer
die Moglichkeit, erneut Stellung zu nehmen und die eigene Zu-
ordnung zu LOCs anzupassen. An diesem Befragungsschritt nah-
men insgesamt 13 Experten teil.

Schritt 4: Ergebnisse der Konsensus-Konferenz
Fiir die Konsensus-Konferenz wurden alle bisherigen Ergebnisse
und offenen Fragen integriert und den Experten prasentiert. Im
ersten Teil der Veranstaltung wurde eine Klassifikation relevan-
ter Behandlungsangebote in LOCs konsentiert (@ Abb. 1).
Bei der Zusammenfiihrung der Ergebnisse der vorherigen Dis-
kussionsphasen wurden verschiedene Vorannahmen spezifi-
ziert, die fiir die Anwendung der Zuweisungsleitlinie zu beach-
ten sind: Die Zuweisungsleitlinie macht, analog der niederldndi-
schen Vorlage, vor allem eine Aussage zu suchtspezifischen Be-
handlungsangeboten. Dies impliziert, dass sie nicht fiir jeden
Patienten im qualifizierten Entzug anwendbar ist: Patienten mit
primdr medizinischen Erkrankungen oder anderen psychischen
Stérungen werden in den (Suchtbehandlungs-)Allokationspro-
zess nicht eingeschlossen, wenn die Zuweisung zu einer Sucht-
behandlung aufgrund dieser Erkrankungen aktuell nicht indi-
ziert ist. Weitere Spezifikationen betreffen die Unterscheidung
der verschiedenen LOCs, die spezifische Patientengruppen, und
die Entscheidungsfindung innerhalb eines LOCs:

1) Das Vorliegen einer Schwangerschaft bedingt nicht ,automa-
tisch* die Empfehlung eines hoheren LOCs: Bei gegebener Ab-
stinenzfdhigkeit kann ein niedrigeres LOC empfohlen wer-
den. Sollte die Patientin jedoch nicht abstinenzfihig sein,
dann sollte ein hoheres LOC empfohlen werden.

2) Die LOCs umfassen jeweils verschiedene Behandlungsange-
bote, die sich z.T. auch in ihrer Intensitat unterscheiden. Auch
Kombinationen einzelner MaBnahmen sind enthalten.

3) Fiir Behandlungsentscheidungen innerhalb eines LOCs (z.B.
teilstationdre oder stationdre Rehabilitation) sind haufig auch
organisatorische und reaktive Faktoren relevant. Diese wer-
den in der Zuweisungsleitlinie explizit nicht beriicksichtigt,
da sie analog zum niederldndischen Modell mit dem Patien-
ten in einem gemeinsamen Gesprdach ausgehandelt werden
sollten. Die Indikation fiir ein LOC erfolgt somit allein basie-
rend auf krankheitsbezogenen Informationen.

4) Fiir die Unterscheidung von LOC 1 und LOC 2 ist wesentlich,
dassin LOC 2 die Behandlung spezifisch durch einen Suchtspe-
zialisten, wie Hausarzt oder Psychiater mit Zusatzqualifika-
tion, gesteuert wird.

5) LOC 4 umfasst im Gegensatz zu den anderen LOCs Angebote
einer Langzeitbetreuung (Care). Wesentliches Kriterium fiir
die Empfehlung dieses LOCs ist, dass die Patienten als chro-
nisch krank angesehen werden und eine Uberwindung ihrer
Abhadngigkeitserkrankung nicht realistisch ist. Angebote in
LOC 4 kénnen ambulant und stationdr sein.

6) Medikamentose Behandlung kann optional innerhalb jedes
LOCs angeboten werden. So kann innerhalb des LOC 1 eine im
Rahmen des stationdren Aufenthalts begonnene Anticraving-
Medikation fortgesetzt werden. Die Behandlung mit Disul-
firam setzt eine sehr engmaschige Betreuung voraus und soll-
te eher fiir Patienten in LOC 3 oder LOC 4 empfohlen werden.

7) Weitergehende psychosoziale Mafinahmen, wie psychiatrische
Betreuung oder Unterstiitzung bei finanziellen Problemen
sollten bei notwendiger Indikation fiir Patienten in jedem
LOC zusdtzlich angeboten werden.

Beziiglich der relevanten Indikationskriterien zeigte sich, dass

alle krankheitsbezogenen Indikationskriterien durch den MATE

bereits ausreichend operationalisiert sind. Entsprechend der

Annahme 3 in der vorangegangenen Aufzdhlung wurde festge-

halten, dass primdr organisatorische Faktoren (z.B. Mobililtdt,

regionale Verfligbarkeit einer passenden Einrichtung) im Ge-
sprach Berticksichtigung finden und nicht explizit in die Indika-
tionsstellung und Ableitung einer Behandlungsempfehlung auf-
genommen werden. Auch die reaktiven Faktoren sollten im an-
schlieBenden Allokationsgesprach gemeinsam mit dem Patien-
ten thematisiert werden. Der Behandlungsmotivation kommt
dabei eine sehr wichtige Rolle zu. Aus diesem Grunde wurde be-
schlossen, dass die Motivation zwar nicht in die Zuweisungsleit-
linie und die Behandlungsempfehlung eingeht, jedoch explizit

Friedrichs A et al. Adaption einer niederldndischen Zuweisungsleitlinie ... Suchttherapie 2013; 14: 148-154

56




Publikationen in der Originalversion

P Originalarbeit

Ausschluss:
Vordergriindige medizinische oder psychische
Erkrankungen und Krisenintervention

Il

Soziale '

Abb. 2 Darstellung der adaptierten Zuweisungs-
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|
Behandlungsangebote konnten zu Levels of Care zusammenge-
fasst, relevante Indikationskriterien identifiziert und die nieder-
landische Zuweisungsleitlinie an das deutsche Suchthilfesystem
angepasst werden.

Diskussion

v

In dieser Studie wurde eine adaptierte Zuweisungsleitlinie erar-
beitet, die Behandlungsentscheidungen nach dem qualifizierten
Entzug erleichtern soll. Die so entstandene Zuweisungsleitlinie
ist nach wie vor sehr deutlich an das niederldndische Modell an-
gelehnt: So wurden die Indikationskriterien und deren Berech-
nung nicht wesentlich verdndert, zudem wurde die Eingrenzung
des Geltungsbereichs der Zuweisungsleitlinie auf die Suchthilfe
beibehalten. Der Schwerpunkt dieser Studie lag auf der Erarbei-
tung einer Definition von LOCs und einer Zuordnung der in
Deutschland existierenden Behandlungsangebote, sowie Uber-
legungen zu der Ubertragung der zugrundeliegenden Systema-
tik. Die in den Niederlanden vorgenommene Unterteilung in In-
dikationsstellung, Behandlungsempfehlung und anschlieBende
Behandlungsallokation [4] ist dabei ein wesentliches Merkmal.
Diese Vorgehensweise ermdglicht eine evidenzbasierte und
gleichzeitig patientenorientierte Behandlungsplanung.

In Bezug auf die gepriiften Indikationskriterien wurde festgehal-
ten, dass im Gesamtprozess der Behandlungsallokation mit dem
MATE alle fiir notwendig erachteten Indikationskriterien ausrei-
chend operationalisiert werden kénnen. Organisatorische und
reaktive Faktoren werden als wichtiger Teil der Allokationsent-
scheidung im Gesprdach mit dem Patienten erdrtert. Bisherige
Ergebnisse aus den Niederlanden und Deutschland lassen darauf
schlieBen, dass diese Vorgehensweise sowohl fiir Patienten als
auch fiir Behandler machbar ist und gut angenommen wird

[3,8,16]. Ob die Anwendung der Zuweisungsleitlinie allerdings
zu einem besseren Behandlungsergebnis im Sinne einer hGheren
Abstinenzquote, verbesserter Lebensqualitit oder reduzierter
gesundheitsokonomischer Kosten fiihrt, kann zu diesem Zeit-
punkt weder fiir Deutschland noch fiir die Niederlande beant-
wortet werden [9]. Auch die diesbeziiglichen Ergebnisse zu den
Patient Placement Criteria sind nicht einheitlich positiv [19,20].
Es ist allerdings zu beriicksichtigen, dass es nach wie vor wenig
prospektive, randomisiert-kontrollierte Studien zur Wirksam-
keit von Zuweisungsleitlinien gibt: der iiberwiegender Anteil
der Studien nutzt ein naturalistisches Design [9,21].

Die hier vorgestellte Zuweisungsleitlinie wird in einem laufen-
den Projekt MATE-LOC einer solchen prospektiven Wirksam-
keitspriifung unterzogen. Ziel dieser Studie ist es, die Zuweisung
anhand der Zuweisungsleitlinie mit dem normalen Zuweisungs-
geschehen im qualifizierten Entzug zu vergleichen. Auch hier
liegt der Schwerpunkt zwar zunachst auf der Machbarkeit, den-
noch werden bei Abschluss der Studie ausreichend Daten vorlie-
gen, um notwendige Adaptionen und den Nutzen dieses Vorge-
hens bewerten und diskutieren zu kénnen.

Bei der Interpretation der Ergebnisse sind einige Einschrankun-
gen zu bedenken. Die Studie war als Vorstudie fiir die Durchfiih-
rung einer randomisierten kontrollierten Studie angelegt. Die
Auswahl der Experten sowie auch die Entscheidungen, die getrof-
fen wurden, orientierten sich somit an den Anforderungen der
geplanten Folgestudie. Auch die alleinige Betrachtung alkoholbe-
zogener Storungen und die Wahl des qualifizierten Entzugs als
Ausgangspunkt fiir weitere Behandlungsentscheidungen schran-
ken die Generalisierbarkeit unserer Ergebnisse ein. In den ver-
schiedenen Phasen dieser Vorstudie wurden Schwierigkeiten
deutlich, die fiir eine sinnvolle Ubertragung der Zuweisungsleitli-
nie in die deutsche Suchthilfe gel6st werden miissen. Die meisten
lassen sich durch die Unterschiede in beiden Hilfesystemen erkla-
ren, konnten aber bisher nicht vollstindig aufgelost werden. Zu
diskutieren bleibt eine angemessene Beriicksichtigung psycho-
therapeutischer/psychiatrischer sowie sozialer Behandlungsan-
gebote sowie eine mogliche Generalisierung auf das gesamte
Suchthilfesystem. Aus unserer Sicht ist fiir eine weitergehende
Betrachtung und Diskussion allerdings eine breitere Fachoffent-
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lichkeit unter Berticksichtigung der aktuell noch im Entwick-
lungsprozess befindlichen S3-Leitlinie zur Behandlung alkoholbe-
zogener Storungen [22] notwendig. In diese Diskussion sollten,
ebenso wie in den Arbeiten zur Entwicklung der Rehabilitanden-
Management-Kategorien fiir die stationdre Rehabilitation [12]
und den ,Vereinbarungen Abhangigkeitserkrankungen* [10] alle
fiir die Entscheidung relevanten Interessengruppen einbezogen
werden: Patienten, Kostentriger, Fachgesellschaften, Mitarbeiter
der Suchthilfe sowie Wissenschaftler.
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Fazit fiir die Praxis

Die Anwendung des MATE in Kombination mit der Zuwei-
sungsleitlinie ermdglicht eine systematisierte und objekti-
vierte Aufbereitung der notwendigen Informationen, die
dann in Entscheidungen iiber die Weiterbehandlung einflie-
Ben kdnnen. Die konkrete Planung einer Weiterbehandlung
sollte optimalerweise basierend auf diesen Informationen in
Abstimmung mit Patienten und dem gesamten Behand-
lungsteam erfolgen. Langfristig soll die Zuweisungsleitlinie
Praktiker dabei unterstiitzen, evidenzbasierte Behandlungs-
empfehlungen abzuleiten und in transparenter Art und Wei-
se mit den Patienten zu besprechen. Ziel ist dabei nicht die
Beschrankung der Selbstbestimmung der Patienten, sondern
ganz im Gegenteil die vermehrte Beteiligung der Patienten an
der Weiterbehandlungsentscheidung und die Starkung ihrer
Motivation zu einer Weiterbehandlung.
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Abstract

Background: Despite considerable research on substance-abuse placement matching, evidence is still inconclusive.
The aims of this exploratory trial are to evaluate (a) the effects of following matching guidelines on health-care
costs and heavy drinking, and (b) factors affecting the implementation of matching guidelines in the treatment of
alcohol-dependent patients.

Methods: A total of 286 alcohol-dependent patients entering one of four participating detoxification units and
having no arrangements for further treatment will be recruited. During the first week of treatment, all patients

will be administered Measurements in the Addictions for Triage and Evaluation (MATE), European Quality of
Life-Five Dimensions health status questionnaire (EQ-5D), and the Client Socio-Demographic and Service Receipt
Inventory—European Version (CSSRI-EV). Patients who are randomly allocated to the intervention group will
receive feedback regarding their assessment results, including clear recommendations for subsequent treatment.
Patients of the control group will receive treatment as usual and, if requested, global feedback regarding their
assessment results, but no recommendations for subsequent treatment. At discharge, treatment outcome and
referral decisions will be recorded. Six months after discharge, patients will be administered MATE-Outcome,
EQ-5D, and CSSRI-EU during a telephone interview.

Discussion: This trial will provide evidence on the effects and costs of using placement-matching guidelines
based on a standardized assessment with structured feedback in the treatment of alcohol-dependent patients.
A process evaluation will be conducted to facilitate better understanding of the relationship between the use
of guidelines, outcomes, and potential mediating variables.

Trial registration: German Clinical Trials Register DRKS00005035. Registered 03 June 2013.
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Background

Patient-treatment matching in substance abuse treat-
ment (SAT) has been the subject of extensive research.
The hope has been to improve treatment outcomes by
allocating each patient to the best-fitting treatment op-
tion. Whereas attempts to match patient characteristics
with treatment modalities have so far been disappointing
[1,2], there is evidence individual patients’ needs can be
successfully matched with different treatment services
[3,4] and treatment intensities [5-7].

In order to implement patient-treatment matching in
routine care, matching guidelines have been developed
and evaluated in several countries. The guidelines usu-
ally define a set of criteria that can be used to determine
an appropriate treatment or level of care (LOC) for each
patient. In the United States, the Patient Placement
Criteria of the American Society of Addiction Medicine
are the most frequently used and evaluated placement
criteria [4,8,9]. Recently, in the Netherlands matching
guidelines were developed, evaluated, and implemented
in the context of a nationwide reorganization of the SAT
[10-12]. This approach was based on existing evidence
on the efficacy of placement matching; it combines the
concept of stepped care with the matching of treatment
services according to patients’ needs [11,12]. Depending
on their history of substance abuse treatment and their
degree of impairment along the dimensions of addiction
severity, psychiatric impairment, and social instability,
patients can be assigned to brief outpatient treatment
(LOC1), outpatient treatment (LOC2), day/residential
treatment (LOC3), or inpatient or outpatient long-term
care (LOC4; [11]). Measurements in the Addictions for
Triage and Evaluation (MATE) [13] is the assessment
instrument that was developed to implement these
guidelines. The MATE is feasible for use in routine care,
and it provides all of the information necessary to arrive
at a recommendation of one of four LOCs according to
the matching guidelines [14]. Studies on the feasibility
and predictive validity of the Dutch guidelines have
shown promising but inconclusive results. That is, the
guidelines have been implemented successfully and have
been shown to be feasible to use in routine care [11],
but there was no effect on drinking outcome at a nine-
month follow-up assessment. The authors, therefore,
recently concluded that the matching guidelines need to
be revised [15]. By now, necessary revisions are still
being discussed in the Netherlands. It should be recog-
nized, however, that various complexities are involved in
using matching guidelines and various factors affect how
effective using them is. This includes the structure of the
particular SAT service in which they are used, the num-
ber of agents involved in the decision-making process
(e.g. patients, therapists, treatment centres, funding
agencies), and regional variations in the availability of

Page 2 of 9

treatment options. It is therefore appropriate to evalu-
ate matching guidelines according to the guidance for
the development and evaluation of complex interven-
tions [16].

The use of matching guidelines in the German SAT
has also been the subject of discussion [17]. Recently,
our study group conducted two pilot studies on the
feasibility of using matching guidelines for patients
with alcohol dependence following their participation
in an inpatient withdrawal program. Qualified with-
drawal treatment is a German-specific treatment pro-
gram that includes, in addition to medically supervised
detoxification, several therapeutic components aimed
at enhancing patients’ motivation to remain abstinent,
and referral for further treatment, if this is indicated
[18]. Placement-matching decisions are often made
during qualified withdrawal treatment. Our first pilot
trial that included 54 alcohol-dependent patients in
qualified withdrawal treatment indicated that both the
setting and the procedures of the study would be feas-
ible with minor adaptations [19]. In a second prepara-
tory study using Delphi methodology, we asked experts
in the German SAT to identify all relevant treatment
options for patients with alcohol-use disorders in
Germany and to organize them into four LOCs based
on current evidence and discussions among the experts
[20]. As a result, minor adaptations in the matching
guidelines were made (see Figure 1).

Methods

Trial objectives and research questions

The objectives of this study are the evaluation of the
matching approach that was previously adapted to in-
clude (a) using the MATE as the standardized intake
assessment, (b) a treatment recommendation for each
patient based on the MATE results, and (c) a feedback
session with the patient. Following the recommendations
developing and evaluating complex interventions [16],
we are combining evaluation of the efficacy of the inter-
vention with a process evaluation [21]. The hypotheses
regarding the effects of the matching guidelines on
reduction in alcohol consumption and health service
costs are as follows:

H1: Patients in the intervention group (IG) will have
fewer heavy-drinking days during the 30 days prior
to the follow-up interview than those in the control
group (CG).

H2: Patients in the IG will have lower health-service
costs during the six months after the initial assessment
than those in the CG.

The process evaluation will address the following
research questions:

R1: How are trial outcomes related to variations in
the extent and quality of the implementation of the
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Figure 1 Adapted allocation guidelines for referral decisions after detoxifications.

intervention? We expect differences between study
sites due to regional variations of the participating
SAT.

R2: What are the factors that mediate the effects of the
intervention received on treatment outcome? Mediating
variables are expected to occur at the patient level (ie.
motivation, treatment preference, sociodemographic and
clinical characteristics), the treatment level (i.e. recom-
mendations that the therapists make, overall treatment
effects), and the regional level (i.e. regional variations in
the availability of treatment options, whether or not fund-
ing agencies approve the treatment). Previous studies
regarding placement matching imply that there may be
more variables mediating the effect of the intervention
than captured in the actual matching algorithm. Due to a
lack of evidence for major changes to the algorithm before
starting the trial, it was decided to include those variables
as possible mediators.

R3: Are there subgroups that differ in their response
to the intervention? We expect that patients having spe-
cific treatment needs, e.g. pregnant women or patients
with severe co-morbid psychiatric or physical disorders,
might differ from other patients in their response to the
intervention.

Trial design and setting

The study is being conducted as a two-arm randomized
controlled trial in four German detoxification wards
offering inpatient withdrawal treatment for alcohol de-
pendence, which lasts up to three weeks. All participat-
ing detoxification wards are located in psychiatric clinics
and are specialized in withdrawal treatment for alcohol
dependence. Patients with another primary or secondary
psychiatric diagnosis are sometimes also referred to
these wards. The assessment is being given during the
first week of treatment, at treatment discharge, and six
months after discharge. In the IG, an additional assess-
ment will be given immediately after the intervention
has been completed.

Sample

The study will include patients with a primary diagnosis
of alcohol dependence who are admitted to a qualified
withdrawal program and sign an informed consent to
take part in the study. Each patient’s therapist, who is a
psychiatrist or a psychotherapist, will confirm the diag-
nosis or diagnoses at treatment entry. Exclusion criteria
include being in treatment for reasons other than alco-
hol dependence, in crisis and needing crisis intervention,
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severely cognitively impaired, psychotic, illiterate, or
having insufficient German language skills. Because the
aim of the study is to evaluate referral decisions, an add-
itional exclusion criterion is already having finalized
plans for referral for subsequent treatment.

Measurement

The MATE [13] is a semi-structured interview that is
based on the World Health Organisation’s biopsychoso-
cial model of health [22]. It includes 10 modules asses-
sing alcohol and drug use during the past 30 days and
the person’s lifetime, substance abuse treatment history,
psychiatric and physical co-morbidity and symptom se-
verity, diagnosis of substance -use disorder and its con-
sequences for the person’s everyday life, need for care,
and social stability. The MATE yields 20 sum scores,
which again can be summarized into four dichotomized
so called dimension scores: Addiction severity, severity
of psychiatric co-morbidity, severity of social disintegra-
tion, and history of treatment for a substance-use disorder.
With the use of these four dimensions, a recommendation
for referral to one of four LOCs can be made [13]. A
computer-assisted version of the MATE is available;
administering it takes approximately 45 minutes to
complete. The MATE-scores, including the recommenda-
tion of one of the four LOCs (LOC 1: Outpatient advice;
LOC 2: Outpatient treatment; LOC 3: Day/Residential
treatment; LOC 4: Care), are calculated automatically. The
MATE has been shown to have acceptable psychometric
properties, and it was found to be feasible for use in rou-
tine care and in research settings in both the Netherlands
and Germany [14,23].

The MATE-Outcomes is an abbreviated version of the
MATE, which was developed as a follow-up assessment
for treatment evaluation purposes.

The Client Sociodemographic and Service Receipt In-
ventory (CSSRI-EU) is a standardized Europe-wide vali-
dated instrument to evaluate health-service utilization
and medication use for the domain of mental-health care
[24]. Using the data on health service utilization, health
care costs can be estimated in a second step via monet-
ary valuation with unit costs. The CSSRI-EU can be
conducted as an interview; it takes approximately 20 mi-
nutes to complete. The validity of the German version of
the instrument [25] and cost implications based on the
CSSRI-EU have been demonstrated [26].

The European Quality of Life-Five Dimensions health
status questionnaire (EQ-5D) is a short generic quality-
of-life assessment [27] comprising EQ-5D five items:
Mobility, self-care, usual activities, pain/discomfort, and
anxiety/depression [28]. A five-digit number is derived
that shows the person’s self-reported state of health. A
visual analogue scale (EQ VAS), ranging from (0; worst
imaginable health state) to (100; best imaginable health
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state) is also used to summarize the patient’s overall
health state. The acceptance and validity of the EQ-5D
for alcohol-dependent patients has been reported [29].

Process evaluation measures used during treatment

A structured documentation form, which we developed,
will be used to record all recommendations regarding
further treatment that are given to the patient during
withdrawal. For the patients in the IG, this includes
(a) the LOC that is recommended based on the MATE,
(b) therapists’ dissenting recommendations, if they occur,
and reasons for the disagreement, (c) results from the
feedback session, and (d) the final referral decision that
was made at discharge. For patients of the CG, referral
decisions are documented at discharge, using the same
documentation form that is used for patients in the IG. In
addition, research assistants complete a documentation
form, which includes the number of patients who are eli-
gible to participate in the study, the number of pa-
tients who agreed to participate, and for patients of
the IG the number of referral decisions that are con-
cordant with the recommendation that was derived
from the MATE.

Patients are also asked to complete a questionnaire,
which includes questions about alcohol use and psycho-
social problems [30], the patients’ preferences regarding
further treatment, and the Control Preference Scale
(CPS) [31]. With the CPS, role preferences of patients
regarding medical decision making, i.e. a passive, shared
or active role, are assessed.

Primary outcomes

The primary outcome measures will be alcohol con-
sumption and health-care costs; they will be assessed six
months after discharge from the current withdrawal
treatment. Regarding alcohol consumption, per cent
days of heavy drinking in the last 30 days (PDHD) was
chosen as the primary outcome measure [32]. It is de-
rived from the MATE-Outcomes. Health-care costs are
estimated based on data on health-service utilization as
assessed with the CSSRI-EU. The estimate includes a
monetary valuation with unit costs.

Outcomes for the process evaluation include quantita-
tive and qualitative data. In addition to the assessment
instruments and documentation forms used during the
trial, after the data have been collected, research assis-
tants and heads of the participating treatment wards will
be invited to attend a focus group to discuss potential
benefits from and barriers for an implementation of the
matching guidelines.

Intervention
After the MATE interview with patients in the IG, the
research assistant will review with the patient’s therapist
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or social worker, or both, the LOC recommendation
based on the MATE results. In a subsequent feedback-
session, the research assistant will explain the recom-
mendation and will strive to reach a consensual decision
with the patient regarding further treatment. In case a
therapist has a diverging recommendation, this revised
recommendation will be explained to the patient. At the
end of the feedback session, the decision that the patient
and research assistant have made will be documented,
and the therapeutic staff will be informed about the
decision.

Patients in the CG will not have an additional feedback
session regarding their further treatment options and are
treated as usual. These patients will receive global feed-
back regarding their assessment results, without a rec-
ommendation for a LOC, if they request it.

Procedure

Immediately after admission to the withdrawal unit, pa-
tients will be invited to take part in the study. A research
assistant will inform patients about the study procedure,
and patients who wish to participate will be asked to
sign an informed consent. Patients who have done so
will be asked to complete a questionnaire prior to their
first assessment. This assessment will be scheduled when
a patient’s withdrawal symptoms have decreased to a
minimal level as judged by the medical staff. During the
assessment interview, a research assistant will administer
the MATE, CSSRI-EU, and EQ-5D. Finally, the research
assistant will be informed by the computer-assisted
MATE, whether the patient has been randomly assigned
to either the IG or the CG. For patients in the IG, the
research assistant will schedule the feedback session.
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At the end of the withdrawal treatment, all decisions
and arrangements regarding subsequent treatment will
be documented for patients in both the IG and the CG.
Six months after discharge from the withdrawal treat-
ment, patients are contacted for a telephone follow-up
interview, which will include the MATE-Outcomes,
CSSRI-EU, and EQ-5D. Patients who complete the entire
procedure including the follow-up assessment will re-
ceive payment of 30 euros. The study procedure is dia-
grammed in Figure 2.

Randomization

Randomization occurs by means of computerized
blocked randomization with varying block sizes that are
stratified by trial site. Research assistants are blinded
until the first assessment has been completed.

Sample-size calculation

Due to the exploratory nature of the trial, the sample-
size calculation was based on considerations regarding
the process evaluation rather than the primary outcome
measures. The concordance between MATE recommen-
dations and actual referrals to the recommended LOC
was considered to be an important mediator between
the intervention and the outcome measures. Because
classification into concordant (matched) and discordant
(mismatched) decisions yields a cross-classification in
addition to the LOC groups and study arms, it was im-
portant to ensure that in both study arms all of the cells
include at least 10 analyzable cases at the six-month
follow-up. Based on prior studies [11,19], we expected
an imbalance between the four LOCs (approximate ratio:
1:3:5:1). Based on these assumptions, 100 analyzable

Qualified Withdrawal Unit (8 — 21 days)

Medical detoxification &

questionnaire; IG = Intervention group; CG = Control group.
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cases would be needed in each arm at follow-up. Assum-
ing a drop-out rate of 30 % between randomization and
follow-up, 143 patients should initially be included in
each study arm (or 286 patients in total). This sample
size would ensure that subgroup analyses can be con-
ducted, even if attrition rates are higher than expected
or they differ among study arms or LOCs. Figure 3
shows the expected flow of patients.

Statistical analyses

All of the primary analyses will be conducted according
to the intention-to-treat principle (ITT). There is a risk
that not every patient in the IG will have a feedback ses-
sion during his or her withdrawal treatment. This could
result from time constraints for the therapists, unsched-
uled dropouts from treatment, or premature referrals for
subsequent treatment. Therefore, additional per-protocol
analyses will be conducted that include only those patients
who actually participated in the intervention. In order to
evaluate the robustness of the results, missing data will be
addressed by using at least two procedures (e.g. complete
case analyses, imputation by expectation-maximization,
multiple imputation by chained equations), depending on
the outcome and the patterns in the missing data. Differ-
ences between the two treatment arms regarding the pri-
mary outcomes will be analyzed using generalized linear
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models with gamma distribution and log-link function
controlling for confounders (e.g. baseline costs and
PDHD, age, gender, co-morbidity, EQ-5D scores). To ac-
count for correlated patient data caused by the multicen-
ter structure, random-effect models will be applied.

Subgroup analyses will include effects of the classifica-
tion as matched vs. mismatched decisions for patients in
both the IG and the CG. That is, patients who received
treatment according to MATE guidelines will be desig-
nated matched, and those who did not will be designated
as mismatched. The effect of matching MATE recom-
mendations with treatment received on the primary out-
come measures will be analyzed using multiple linear
regressions. Therapists’ documented reasons for decid-
ing to deviate from MATE-LOC recommendations will
also be analyzed in order to decide whether the decision
algorithm should be modified. Additional exploratory
analyses will be conducted to determine the relevance
that patients’ demographic and clinical characteristics,
their motivation for treatment, and their treatment pref-
erences has for patient-treatment matching.

Data monitoring and quality assurance

Research assistants will receive two days of training in
the study procedures, data monitoring, how to adminis-
ter the assessments, and how to conduct the feedback

Assessed for eligibility

all patients entering one of the 4 participating
treatment wards during the study period
(~ 12 months, N ~ 600)

Exclusion criteria
* Reason for treatment other than alcohol

use disorder
Further treatment organized already
Refusal of study participation

* Questionnaire
* MATE

Assessment at treatment entry
(N~ 286)

l

l [ Randomized Allocation ] l

Allocated to intervention group (n ~ 143)
+ Feedback regarding recommended LOC
* Assessment of treatment plans at discharge

Telephone-based follow-up interview
(n~100)
6 months after initial MATE-assessment

Figure 3 Approximated patient flow of MATE-LOC.

Follow-Up

Allocated to control group (n ~ 143)
* General feedback of MATE-results
. of plans at

Telephone-based follow-up interview
(n~100)
6 months after initial MATE-assessment
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sessions. All assessment interviews and feedback ses-
sions will be audiotaped. The coordinator of the study
will supervise every fifth interview and feedback session
to ensure that the research assistants adhere to the
intended protocol. Data monitoring will be under the
auspices of the Institut fuer Therapieforschung (IFT).
Each study center will send all of the assessments con-
ducted during the withdrawal treatment to the IFT. In
turn, a research assistant at the IFT will continuously re-
view the data sets and will report missing or incomplete
data to the study center. If possible, research assistants
complete missing data and then report back to the IFT.

Confidentiality and ethical approval

Both the ethics committee of the local medical associ-
ation in Hamburg, the Ethik-Kommission der Arztekam-
mer Hamburg (Reference Number PV4325) and the
ethics committee at each of the participating sites have
approved the study protocol, including all of the patient
information that will be collected, and the informed
consent documents that patients will be asked to sign.
Ethical approval was granted in accordance with the
principles of the Declaration of Helsinki [33]. Patients’
participation in the study will be voluntary, and confi-
dentiality will be assured. Because participants’ names
and telephone numbers will be needed in order to con-
tact them for the follow-up interview, the data cannot be
stored anonymously until after the follow-up assess-
ments have been completed. Prior to this, pseudonyms
will be used, and personal data will be stored separately.
When the follow-up assessments have been completed,
the personal data will be deleted.

Discussion

Based on a randomized controlled design, the current
study will empirically evaluate a matching procedure
that includes a standardized assessment, a recommenda-
tion derived from the assessment results, and a feedback
session. Thus, the study will advance the work of Dutch
colleagues who designed the MATE and the MATE
matching algorithm and conducted large-scale naturalis-
tic trials involving the entire Dutch SAT [10-12,14,15].
In the current study, we have the opportunity to (a) use
a randomized controlled design, and to (b) evaluate the
matching approach in a different health-care system.
There are, however, several potential threats to consider
in conduct of the study and in analyzing and interpret-
ing the results.

First, the proposed intervention combines several steps:
Evaluation of each patient’s eligibility for the matching
process; a LOC recommendation based on the patient’s
MATE, results; and the therapists possible modified
recommendation, which would be explained to the patient
during a feedback session. At this time, we cannot
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estimate how often the therapists will deviate from the
original LOC recommendation. Another important factor
that can affect referral decisions is whether or not insur-
ance agencies (i.e. health insurance, pension funds, or
social welfare) approve and finance the treatment that is
recommended. As part of our follow-up assessment, we
will record whether patients applied for a treatment that
was not approved. We can, therefore, estimate the
frequency with which applications are not approved and
take this into consideration when making the LOC recom-
mendations in the process-evaluation phase of the trial.

In this trial, we are focusing on the time period imme-
diately after the withdrawal treatment and up to six
months after treatment. This time period might be too
short to reliably estimate differences between the groups
in health-care costs and alcohol use. This follow-up
interval, however, was chosen for practical reasons.
Moreover, it will allow us to closely monitor actual refer-
rals following withdrawal and determine how they are
related to the LOC that was recommended. If this
approach succeeds in allocating patients completing the
withdrawal treatment to appropriate subsequent treat-
ment, a larger trial will be needed to derive a more valid
and reliable estimation of the effects.

The treatment as usual during qualified withdrawal
treatment may have an impact on the ability of the study
design to detect group differences. Since one part of the
treatment includes discussions regarding further treat-
ment, differences between IG and CG may be decreased.
However, the choice of the treatment setting for this
study has been made for several reasons and has been
piloted in a previous study (19). In contrast to the Dutch
studies, this study will include only one part of the
German SAT, ie. qualified withdrawal treatment for
patients with alcohol dependence. Matching processes
do, however, occur in several other parts of the German
SAT (e. g. drug counselling services) and in primary
care. Additionally, systematic integration of decisions to
refer patients with co-morbid disorders other than sub-
stance use to psychiatric treatment or social care might
need to be made. By including a process evaluation, we
expect to obtain initial answers that can serve as the
basis for further discussion. How to evaluate the gen-
eralizability of this approach for other parts of the
German SAT will be a major issue in the discussion and
interpretation of the results. In order to achieve a broad
and successful implementation of the matching guide-
lines, much political and scientific discussion will be
needed, and it will be necessary to integrate them with
existing national treatment guidelines.

Trial registration and status
This study is registered with the German Clinical Trials
Register as Trial DRKS00005035. Date of registration:
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03/06/2013. Recruitment of participants started in June
2013, and testing participants, including the follow-up
assessments, is expected to be completed in December
2014. This is the first draft of the study protocol, there
have been no amendments or changes made in the trial
design. Date of first submission: 28.04.2014. Date of sec-
ond submission: 3.09.2014.
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Abstract

Background

Shared Decision Making (SDM) as means to the involvement of patients in medical decision
making is increasingly demanded by treatment guidelines and legislation. Also, matching of
patients’ preferences to treatments has been shown to be effective regarding symptom
reduction. Despite promising results for patients with substance use disorders (SUD) no
systematic evaluation of the literature has been provided. The aim is therefore to give a sys-
tematic overview of the literature of patient preferences and SDM in the treatment of
patients with SUD.

Methods

An electronic literature search of the databases Medline, Embase, Psyndex and Clinical Tri-
als Register was performed. Variations of the search terms substance use disorders, patient
preferences and SDM were used. For data synthesis the populations, interventions and out-
comes were summarized and described according to the PRISMA statement. Methodologi-
cal quality of the included articles was assessed with the Mixed Methods Appraisal Tool.

Results

N = 25 trials were included in this review. These were conducted between 1986 and 2014
with altogether n = 8.729 patients. Two studies found that patients with SUD preferred to be
actively involved in treatment decisions. Treatment preferences were assessed inn=18
studies, where the majority of patients preferred outpatient compared with inpatient treat-
ment. Matching patients to preferences resulted in a reduction on substance use (n =3
studies), but the majority of studies found no significant effect. Interventions for SDM dif-
fered across patient populations and optional therapeutic techniques.

Discussion

Patients with substance use disorders should be involved in medical treatment decisions,
as patients with other health conditions. A suitable approach is Shared Decision Making,

PLOS ONE | DOI:10.1371/journal.pone.0145817 January 5, 2016
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emphasizing the patients’ preferences. However, due to the heterogeneity of the included
studies, results should be interpreted with caution. Further research is needed regarding
SDM interventions in patient populations with substance use disorders.

Background

Despite the increasing relevance of patient involvement in medical decision-making [1-4] as
well as its recommendation in treatment guidelines [5], preferences of patients with substance
use disorders have rarely been investigated. Patient preferences are to be distinguished in par-
ticipation and treatment preferences [6]. Participation preference includes a willingness to get
involved into the decision-making process: e.g. does a patient want to decide alone or should
the physician decide, or both [7]. In contrast, treatment preference includes a preference for
one or another treatment or a preference for no treatment at all. Treatment preferences can
contain preferences for a setting like inpatient or outpatient treatment, a preference for a spe-
cific medication, or a treatment goal. Recent studies showed that patients want to be informed
if there are more than one treatment alternatives [8,9]. In a meta-analysis over various health
conditions, except patients with substance use disorders, it was proven that patients who were
matched to preferred treatments had a higher treatment adherence and improvements in
symptom-related outcomes [10] as well as longer retention rates [11].

One method to emphasize patient preferences by a physician during treatment decisions is
the model of Shared Decision Making (SDM; [12]), which is to be distinguished from the pater-
nalistic and informed decision-making model. In the paternalistic model the patient has no
autonomy in regards to treatment decisions since the clinician decides on what is best for the
patient. In contrast in the informed model the clinician has no autonomy since only the patient
decides on a treatment option. The responsibility to decide on a treatment within the SDM
model lies with both the clinician and the patient [7,13]. Therefore, SDM can be considered a
bilateral process that leads to a joint and equivalent treatment decision based on shared infor-
mation between clinician and patient [14,15]. During the SDM process clinicians contribute
evidence-based medical knowledge, experiences and attitudes while patients share their indi-
vidual perspectives, expectations and goals as well as information regarding needs, values and
their daily life. Hence, a decision on a subsequent treatment can be drawn within the frame-
work of evidence-based medicine and individual patient preferences [15,16].

SDM is particularly recommended for so called preference-sensitive medical decisions.
Those are situations, where two or more equivalent treatment options are available or conse-
quences of the treatment affect the patients’ daily life. In preference-sensitive decisions, the
decision depends largely on the patients’ informed preferences regarding existing treatment
options and their individual value of risks and benefits [16]. Hence SDM poses a suitable
approach in the treatment of chronic conditions [17] and shows to be accepted [18].

Various decision support tools for SDM have been proven applicable and effective [19]. For
clinicians’, information brochures, education and coaching methods have been found impor-
tant, although no binding conclusion about the most effective tool can be drawn [20]. Exam-

ples for patients’ decision support tools are decision aids for e.g. prostate cancer or hepatitis B
vaccine.

Those decision aids even have shown a positive effect on patient-practitioner communica-
tion, an increase of patients” involvement as well as an improved knowledge and perception of
treatment outcomes [19]. Research has illustrated that clinicians gained more knowledge about
the patient, considered more treatment options and were more satisfied with the face-to-face
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contact if SDM was conducted. Patients were also more satisfied with the clinician-patient con-
tact and with the decision; they gained knowledge about their illness and autonomy with the
treatment decision [9]. Although an increase in adherence has been found, research on treat-
ment effects is inconclusive: no effect on depression symptoms with patients with depression
[21,22] and no effects on schizophrenia symptoms with patients with schizophrenia [23], but a
decrease in psychiatric symptoms and drug consumption [2] could be found for patients with
substance use disorders (SUD).

Substance use disorders are considered as chronic conditions where patients have several
decisions to make, such as residential versus day hospital treatment [5] (retrieved: http://www.
nice.org.uk/guidance/cgl15/evidence/cgl 15-alcohol-dependence-and-harmful-alcohol-use-
full-guideline3)). Since treatment options often are equal in regard to their outcome [24] the
treatment choice depends on the patients’ individual expectations and preferences. Also the
German guideline for screening, diagnosis and treatment of alcohol-related disorders [25] rec-
ommends SDM in the treatment of alcohol use disorders. Studies emphasize that a higher
degree of involvement in drug treatment leads to more satisfaction with the treatment [26] and
a reduction of the severity of drug addiction as well as the severity of other mental health prob-
lems [2]. When using a decision aid for patients with risky alcohol consumption a reduction of
alcohol consumption can also be shown [27]. Given the promising results of research with
regard to other health conditions, we expect that SDM can improve decisional comfort, liter-
acy, patient and health provider communication and even symptom reduction. Existing studies
in the field of SUD also show promising results. However, to get an overview regarding the cur-
rent evidence, a systematic review is needed. Therefore the aim of this study is to give a system-
atic overview of the literature of patient preferences and Shared Decision Making in the
treatment of patients with substance use disorders. Research questions are:

1. To which extent do patients with SUD wish to take part during treatment decisions? (partic-
ipation preferences)

2. Which aspects within SUD treatment do patients prefer? (treatment preferences)
3. Is treatment more effective, when it matches the patients‘ preferences?

4. Which SDM interventions are available in the treatment of substance use disorders?

Methods
Search strategy

A review protocol can be accessed via PROSPERO (http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/)
under the registration code CRD42014009588.

An electronic literature search of the databases Medline, Embase, Psyndex and Clinical Tri-
als Register was performed starting in June 2013. Years 1980 until October 2013 were covered.
Further an updated search on Medline was conducted for the time November 2013 until June
2015. The search was run using free text terms as well as Medical Subject Headings (MeSH).
Since different databases use different MeSH-terms, the terms were adapted to each database.
Therefore, variations of the following search terms were utilized: substance use disorders AND
patient preferences OR Shared Decision Making. Search terms can be found in S1 Table.

Additionally hand-searches were accomplished in conference proceedings of the Interna-
tional Shared Decision Making conference (ISDM), the German addiction conferences as well
as reference lists of included articles. A sensitive search strategy was applied since it was
expected to find only a small number of publications. All searches were transferred to the
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literature software Mendeley (Mendeley Ltd.) for screening of titles and abstracts of eligible
articles. After screening of the titles, duplicates were removed. The remaining full texts were
screened by at least one of two independent reviewers (AF and MS). Discrepancies were
resolved within discussion with the supervisor (AB).

Inclusion criteria and data extraction

In this review randomized controlled trials (RCTs), quantitative studies and qualitative studies
were included. In case of reviews or meta-analyses, included original articles were evaluated for
inclusion in this review. Studies that evaluated interventions with either health care profession-
als or patients were included in this review. Studies were screened using the following inclusion
criteria: 1) substance related disorder, 2) adults, 3) patient preference or 4) Shared Decision
Making. Articles were excluded following the criteria of 1) patients with cognitive impairments,
2) children and adolescents, 3) evaluation of patients’ reasons or choices for treatment, and 4)
Motivational Interviewing interventions.

Data from the included articles was extracted by using a piloted structured form that was
based on the Centre for Reviews and Dissemination Guidelines for Systematic Reviews [28],
which can be accessed via http://www.york.ac.uk/inst/crd/SysRev/!SSL!/WebHelp/SysRev3.
htm. The data extraction form was framed within PICOS (population, intervention(s), com-
parator(s), outcomes and study design) and included 1) study identifications, like author, cita-
tion and country, 2) study characteristics: the aim and objectives as well as design and
inclusion criteria, 3) sample characteristics: study population, patients baseline characteristics,
and response rates, 5) results during different time frames. The sample characteristics were dif-
ferentiated, for intervention and control group. Interventions, baseline and outcome data were
extracted again for intervention and if possible control group. This review is reported within
the PRISMA guidelines (S2 Table).

Data analysis

For data synthesis the populations, interventions and outcomes were summarized and
described. To compare study characteristics, descriptive statistics were used whereas narratives
were used to describe interventions. Similar outcomes were pooled if applicable. Substance use
outcomes are outcomes directly related to substance use, e.g. reduction of consumption, sever-
ity of dependence, or abstinence. Outcomes as health status or psychiatric composite scores
were pooled into mental health outcomes. Social-related outcomes summarize outcomes which
are related to social functioning, e.g. family or housing problems or legal assistance. Outcomes
like knowledge about treatment options or decisional quality were resumed into SDM-related
outcomes and aspects like adherence, retention or satisfaction with the treatment were pooled
into process-related outcomes.

Quality assessment

Methodological quality of the included articles was assessed with the Mixed Methods Appraisal
Tool (MMAT; [29]). The MMAT can be utilized for complex systematic literature reviews
without restriction on study type. Therefore the quality of mixed methods, qualitative and
quantitative studies can be evaluated. Evaluation takes approximately 14 minutes per study,
which is feasible and inter-rater reliability was proven to be moderate to perfect for most of the
19 criteria [30]. Two independent reviewers (AF and MS) conducted the quality assessment
and the inter-rater agreement was measured using Cohen’s kappa statistics.
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Fig 1. Flowchart of data inclusion.

doi:10.1371/journal.pone.0145817.9001

Results

We identified through database searches N = 579 records and n = 6 records through hand
search of included studies. After exclusion of n = 443 references, full text articles were obtained
from n = 142 references of which n = 117 were excluded (Fig 1). Reasons of exclusions are sum-
marized in $3 Table. Another n = 3 unpublished articles have been found through conference
proceedings and trial registries. We contacted the authors and received a reply from 2 authors
saying, data collection is still in process. Altogether N = 25 studies were included in this litera-
ture review. Of those studies, n = 10 studies reported only observational data whereas n =11
studies reported observational and interventional data and n = 7 studies reported only inter-
ventional data. N = 4 studies belong to one research group and therefore count only as one
study, because of the intervention being the same, as well as author names, settings, and loca-
tion [31].

Characteristics of included studies

The majority of studies (n = 15) originated from the United States, whereas n = 3 studies were
conducted in the United Kingdom. In Canada, the Netherlands and Germany n = 2 studies
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have been published respectively and one study originated from New Zealand. A summary of
the characteristics of included studies is shown in Table 1. A detailed summary of outcomes
can be found in S1 File.

The N = 25 trials were conducted between 1986 and 2014 and included n = 8.729 patients in
total. Of these, 56.7% were male patients, ranging from 29 to 100%. In two studies, n = 89 clini-
cians, e.g. organizational staff [42] or nurses/ social workers [53,55] were interviewed addition-
ally. Participants mean age ranged from 26.13 to 51 years. Of the included studies n = 11
evaluated patients with illicit drug problems, n = 11 of studies had alcohol problems within
their scope whereas one study observed patients with either drug or/ and alcohol dependence.
Of the included studies, in n = 12 studies, either poly-drug use or psychiatric comorbid disor-
ders were reported.

1) To which extent do patients with SUD wish to take part during treatment decisions?
(participation preferences). Whether patients want to be involved in treatment decisions
was evaluated by n = 1 study, investigating the individual selection of treatment goals. Another
study investigated the patients’ desire of autonomy during medical decisions (Table 2). Cana-
dian problem drinkers preferred to self-select their treatment goal rather than to let the thera-
pist select a goal. Asking for their generic participation preference, 44% of the patients
approved self-selection, 46% preferred shared selection and 11% preferred therapist-selection
of treatment goals [32]. German trauma patients who abuse alcohol indicated a higher desire
to decide alone than polish patients (m (SD) 16.6 (3.8) vs. 17.7 (4.4) [33].

2) Which aspects within SUD treatment do patients prefer? (treatment preferences).
Treatment preferences were evaluated, ranging from preferences for a setting (n = 8 trials) like
inpatient or outpatient treatment, over preference for a treatment modality (n = 12 trials) like
Motivational Enhancement Therapy (MET) or general services, e.g. detoxification. For a sum-
mary see Table 3 and S1 File.

Considering treatment preferences, patients with alcohol use disorders rather preferred out-
patient / day hospital to inpatient treatment [37,50], although Goebert and Nishimura [38]
couldn 't find any differences. However, the majority of opioid [39,40] and cocaine dependent
patients [51] preferred outpatient to inpatient treatment. Comparing full day versus outpatient
cognitive behavioral therapy, patients with cocaine dependence rather preferred the full-day
therapy [48]. Patients with heroin dependence reported having a strong preference, that was
independent of the setting, for either out- or inpatient treatment [46].

Preferences for a treatment modality concern either specific treatments e.g. motivational
enhancement therapy (MET) versus non-directive reflective listening (NDRL) or general ser-
vices e.g. detoxification or mental health services. From n = 10 trials, only n = 5 studies
reported how patients were informed about different treatments. MET and NDRL was only
superficially described to the patients. Dillworth et al. [41] and Sterling et al. [52] gave a written
and Mc Crady et al., [49] gave an oral description about treatment modalities. Bernstein and
Stoduto [43] offered a 2-hour awareness education session.

When given a superficial indication of aspects of MET (with focus on alcohol consumption
and directed by the therapist) and NDRL (with general focus on the patient’s life and less thera-
pist directed), patients with alcohol use disorders preferred MET over NDLR [42]. Comparing
alternative treatments, like massages or yoga, versus AA, more patients preferred alternative
treatments, after reading information regarding treatment duration, philosophy, treatment
goals and format [41] and 29% of worried drinkers preferred self-help support groups com-
pared to online sessions or self-help booklets [37] or receiving help from their physician rather
than using internet programs or attending AA [34]. In another study, 84% of women with an
alcohol use disorder got a description of modalities and preferred individual rather than couple
therapy [49]. Cocaine patients, after gotten a description of treatment plans [52], and opioid
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Table 1. Characteristics of included studies.

Study & Country Patient sample & Gender & Mean age Research objective Study design
diagnosis

Participation preferences

Sobell etal. (1992) N = 158 problem drinkers Male: 79,1%, Mean age: 41,0 Participation preference  Questionnaires

* Canada'®

Neuner et al. (2007)
**%x Germany &
Poland®®’!

N = 102 patients in Poland,
N = 1009 patients in
Germany with alcohol
consumption

Preference for a service

Liebermann et al.
(2014) ** USALY
Preference for a goal
Flach & Diener
(2004) *** USAL*

N = 402 problem drinkers

N = 48 patients with alcohol
dependence

Pr
White et al. (2007)
** United
Kingdom!®®!

Various preferences

Green (2011) **
USAFT

Goebert &
Nishimura (2011)
** US, AL

Luty (2004) ***
United Kingdom**!

Tuten et al. (2007)
=% USAl“0l

Diliworth et al.
(2009) ** USA™!!

Preference matching
Adamson et al.
(2005) ** New
Zealand!*?!

Bernstein et al.
(1999) * Canada*”!

Brown et al. (2002)
* Canada"”!

Friedmann et al.

for a medi

N = 135 heroin users

N = 218 worried drinkers

N = 172 clients in residential
alcohol treatment

N = 104 patients with opioid
dependence

N = 102 patients with opioid
dependence

N = 156 adults concerned
about their drinking

N = 124 patients with mild
to moderate alcohol
dependence

N =99 (n = 55 staff, n = 54
clients) with chemical
dependence & Smokers

N = 241 patients of whom
71,4% with drug
dependence

N = 3255 patients in

(11,0) years
Male: 70,6% Poland vs. 62,3%

Germany, Mean age: 42,7 (17,4)
Poland vs. 34,6 (12,8) Germany

Male: 64.1%; Mean age: 51 (14)

years

Male: 97,8%, Mean age: n.i.

Male: 72%, Mean age: 32,2 (7,5)

years

Male: 29%, Mean age: 30,61
(11,91) years

n.i.

Male: 62%, Mean age: 34 (0,7)
years

Male: 66,7%, Mean age: 38 (7,4)

Male: 39,1%, Mean age: 28.6
(9.0) years

Male: 57,4%, Mean age: 35,7
(15-59) years

n.i.

Male: 67,8%, Mean age: 38,0
(9,3) years

Male: 66%, Mean age: 40 or

Participation preference

Treatment preference

Preference for a
treatment goal

Preference for a
medication

Preference for a
treatment setting and
preference for a
therapist

Preference for a
treatment goal and
preference for a
treatment service
Treatment preference
and preference for a
treatment and
preference for a
medication
Preference for a
treatment setting and
preference for a
treatment service
Preference for a
treatment goal and
treatment preferences

Preference for a
treatment service and
preference matching

Treatment preferences

Preference matching

Preference for a

Cross-sectional study

Survey

Interview, 4-weeks follow-up

Survey

Web-based survey

Interview

Interviews with card sorting

Survey

Web-based survey

RCT: Matched to preference vs. not
matched to preference, 6-months
follow-up

Survey, possibility to initiate in
smoking program with a choice of
goal

Randomization to Structured
Relapse Prevention or 12-Step
Facilitation, 3 and 6 months follow-
up

Interview in different treatment

(1999) * USAl*®! methadone treatment younger treatment service and settings, 12 months follow-up
preference matching
Gossop et al. N = 60 patients of whom Male: 75%, Mean age: 26,13 Preference for a Assignment to randomized out- and
(1986) * United 78% with heroin (5,12) years treatment setting and inpatient, preferred out- inpatient
Kingdom'*®! dependence preference matching
(Continued)
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Table 1. (Continued)

(2003) ** USA*®!

McCrady et al.
(2011) ** USAL!

McKay et al. (1995)
*xx% JGAL]

McKay et al. (1998)
*xxx YSALT

Sterling et al.
(1997) *** USAL>?

a Joosten et al.

d Joosten et al.
(2011) **
Netherlands*!

Magura ]et al. (1988)

dependence

N = 132 women with alcohol
use disorder

N = 144 patients of whom
90,3% with alcohol
dependence

N = 171 patients with
cocaine dependence

N = 127 outpatients with
cocaine dependence

Shared decision-making

N = 227 inpatients with

N = 212 inpatients with
either alcohol and/ or drug
dependence, N = 34
clinicians, Male: 1G 31,3%,
CG 46,7%

N = 234 patients in

(7,34) years

Female: 100%, Mean age: 47,6
(9,2) years

Male: 100%, Mean age: 41,6
years

Male: 100%, Mean age: 34,5
years

Male: 62,6%, Mean age: 32,13
(5,84) years

Male: |G 76,6%, CG 75,9%,

(2008) ** either alcohol and/ or drug Mean age: I1G 40,7 (10,3) years,

Netherlands®™ dependence, N = 34 CG 41,2 (11,1) years, Years of
clinicians, Male: 1G 31,3%, working experiences: I1G 13,1
CG 44,4% (11,6), CG 12,6 (11,5)

b Joosten et al. N = 111 inpatients with Male: 76,6%, Mean age: 40,7

(2010) ** either alcohol and/ or drug (10,5) years

Netherlands™" dependence

c Joosten et al. N = 220 inpatients with Male: IG 73,9%, CG 70,6%,

(2009) *** either alcohol and/ or drug Mean age: |G 40,8 years CG

Netherlands'! dependence 40,0 years

Male: 71,05, Mean age: 42,4
(10,75) years, Years of working
experiences: 1G 12,3 (11,8), CG
10,1 (9,4)

Male: 73%, Mean age: 32 years

' UsAe methadone treatment

Neumann et al. N = 1139 Patients in Male: IG 80%, CG 78%, Mean
(2006) * emergency department with  age: |G 30 (24-39) years, CG 31
Germany'®”! alcohol related problems (25-38) years

Willemsen et al. N = 1014 smokers Male: IG 53,4% CG 54,1%, Mean
(2006) * age 25-54 years: |G 78,8%, CG
Netherlands™”! 78,5%

and preference
matching

Treatment preference

Preference for a
treatment setting

Preference for a
treatment setting

Treatment preference
and preference
matching

Shared Decision
Making

Shared Decision
Making and preference
for a treatment goal
Shared Decision
Making

Shared Decision
Making

Participative decision
making

Shared Decision
Making

Shared Decision
Making

Study & Country Patient sample & Gender & Mean age Research objective Study design
diagnosis
Hser et al. (1999) N = 171 patients of whom Male: 52%, Mean age: 35 (18- Treatment preference Interview, 6-months follow-up
*xxx YSAL 32% with cocaine as major  59) years and preference
problem substance matching
Marlowe et al. N = 49 patients with cocaine Male: 78%, Mean age: 34,29 Treatment preference Interview & randomization to

outpatient or full day cognitive
behavioral therapy

Randomization in self-selected
individual counseling group and
couples group into one of two
treatments

4 study groups: random day
hospital, random inpatient, self-
selected day hospital, self-selected
inpatient, Follow-up: 3, 6 and 12
months

4 study groups: random day
hospital, random inpatient,
nonrandom day, nonrandom
inpatient, Follow-up: 3, 6 and 12
months after rehabilitation

Interview, self selection of individual
therapy or intensive group therapy
and randomization into both groups,
follow-up: 9 months

RCT with shared decision-making
intervention vs. decision-making as
usual, Baseline, interim
measurement after 8 weeks of
treatment (of 3 months inpatient)

Shared decision-making intervention
for patients and clinicians

Shared decision-making intervention
vs. decision-making as usual,
follow-up: After 8 weeks of
treatment (from 3 months), end of
treatment and 3-month follow-up
Randomization by treatment site at
clinician level, 3 months follow-up

Evaluation of participative decision
making program, 10-months follow-
up

Baseline, 6 months follow-up and 12
months follow-up

Decision aid vs. no intervention,
follow-up: 2 weeks & 6 months

n.i. = no information given.

/ Met 0% of MMAT criteria

* Met 25% of MMAT criteria

** Met 50% of MMAT criteria
*** Met 75% of MMAT criteria
*%%% Met 100% of MMAT criteria.

doi:10.1371/journal pone.0145817.t001
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Table 2. Participation preferences.

Research objective Participation preferences

Goal selection Self selection was preferred to therapist selection (treatment goal)®?!
Shared selection was preferred to therapist selection (generic selection)*2!

Desire for autonomy German patients had a higher desire for autonomy than polish patients!>?!

[22l50bell et al. (1992), [**Neuner et al. (2007).

doi:10.1371/journal pone.0145817.t002

dependent patients [39,40] preferred individual counseling to group therapy. Further the
majority of chemical dependent smokers as well as staff would support an optional smoking
cessation program [43] in addition to the regular treatment, after taking part in a two-hour
educational awareness session. Regarding general services, Goebert and Nishimura [38] found
significant different preferences between Asian American and Euro American drinkers. The

Table 3. Treatment preferences of participants.

Research objective Treatment preferences
Preference for a Professional outpatient was preferred to inpatient®”!
setting

Residential treatment was preferred to outpatiem@
Outpatient treatment was preferred to residentiall®®#%:52:51]
Full day treatment was preferred to outpatient*!

Strong preference for either in- and outpatient treatment[€]

Preference for a Motivational Enhancement Therapy was preferred to Non-directive reflective
service listening™2!

Alternative Treatment was preferred to Alcohol Anonymous (AA)*!]

Self-help groups was preferred to online sessions or self-help booklets>”)
Individual therapy was preferred to couple thera\py'ﬁl

Detoxification was preferred to Narcotic Anonymous (NA)=!

AA was preferred to detoxification!®!

Individual counseling was preferred to AA/NA and group counseling®®4%!
Getting help from doctor was preferred to AAI%!

Individual counseling was preferred to intensive counseling@]

An optional smoking cessation program was preferred to no program[‘—'i]
Medical, mental health, family, vocational and housing services were preferred

to e.g. communication or anger management services!“>/]
Preference for a goal Reduction was preferred to no change or abstinence!*!!

Abstinence was preferred to moderate drinking!®2:*%]
Preference for a There was no preference for either gender!*”!
therapist

There was no preference for sexual orientation of therapist'>”!
Preference for a Methadone was preferred to Buprenorphine2%:2!
medication

Buprenorphine was preferred to Methadone!®!

B4 jeberman et al. (2014), ®*!Flach & Diener (2004), ““White et al. (2007), *"/Green (2011), *“IGoebert &
Nishimura (2011), ®“ILuty (2004), **'Tuten et al. (2007), “'IDillworth et al. (2009), ““’Adamson et al.
(2006), **IBernstein et al. (1999), **IFriedman et al. (1999), **/Gossop et al. (1986), “"Hser et al. (1999),
“SMarlowe et al. (2003), ““'McCrady et al. (2011), “IMcKay et al. (1995), *'IMcKay et al. (1998),
152Igterling et al. (1997).

doi:10.1371/journal.pone.0145817.t1003
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Table 4. Effectiveness of matching patients to their preference.

Research objective Sig. effect of tr it hed to pati preference No sign. effect
Substance use outcomes* * n = 344539 n = §l42:43.46,47,5051)
Mental health outcomes* * * / n = 251521
Social-related outcomes* * * * / n = 24z
Process-related* * * * * n=1471 n = 542:48,48,50,52]

doi:10.1371/journal.pone.0145817 1004

* Due to insufficient information, for [43] and [47], results could not be definitely assigned.

** Substance use outcomes: reduction of consumption, severity of dependence, or abstinence.

*%* Mental health outcomes: psychiatric composite (ASI), or health status.

**%* Social-related outcomes: family problems, housing problems, or legal assistance.

**x%¥ Process-related outcomes: adherence, retention, or satisfaction.

“2ladamson et al. (2005), “““Bernstein et al. (1999), ““/Brown et al. (2002), *“IFriedmann et al. (1999), ““/Gossop et al. (1986), “"Hser et al. (1999),
“ElMarlowe et al. (2003), 1““'McCrady et al. (2011), “IMcKay et al. (1995), °"McKay et al. (1998), *“'Sterling et al. (1997).

former preferred less detoxification services (p = .013), whereas the latter preferred e. g. signifi-
cantly less drug abuse programs (p =.013) and more mental health provider services (p =
.037). Opioid [40,45] and cocaine patients [47] preferred services for medical, mental health,
family, vocational, and housing problems.

Three study groups evaluated the preference for treatment goals of patients with alcohol
related problems. Nearly half of the patients preferred a reduction of alcohol consumption to a
no problematic amount whereas 15.4% preferred to be completely abstinent [41]. Contradic-
tory, two study groups found that the majority of patients preferred abstinence to moderate
drinking [35,50].

Green [37] highlighted that more than half of patients who worried about their drinking
habits had no preferences about the gender as well as the sexual orientation of the therapist.

Evaluating preferences for medication with opioid dependent patients, Methadone was pre-
ferred, followed by Buprenorphine [39], with the former perceived as having a greater impact
on mental health and the latter on heroin use [36].

3) Is treatment more effective, when it matches the patients‘ preferences?. For the com-
parison of the effectiveness (Table 4, S1 File), outcomes in relation to substance use, to mental
health symptoms, to social impact and process aspects were summarized. Outcomes regarding
substance use were evaluated as reduction of consumption, severity of dependence, and absti-
nence as well as scores of the Addiction Severity Index (ASI; [58]).

From the studies that evaluated matching to patient preferences, four of the studies gave
patients the opportunity to choose their preferred treatment. In case they did not have a prefer-
ence, patients were randomized to one of the offered treatments [46,50-52]. Choosing was per-
mitted in n = 3 studies, from which one study randomized patients [44] and two other studies
used observational data [45,47]. In n = 2 studies patients received their preferred treatment
[43,49] and in another n = 2 studies preferences were asked prior to randomization but weren’t
considered [42,48].

If patients with alcohol use disorders were matched to their preferred treatments, no differ-
ences were found for number of drinking days, days intoxicated [50] and reduction of drinking,
although matched patients drank trend-wise less heavy than unmatched patients [42]. Patients
using illicit drugs tended to have at least trend wise [46,47] or significant better drug-related
outcomes, like use in previous 90 days or primary drug use, when they were matched to their
preferences [44,45,52]. Although, cocaine using patients showed no significant effects on drug
related outcomes, regardless if they were matched to preferences or not [48,51]. Chemical
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dependent smokers choosing smoking cessation didn ‘t smoke in the last 7 days whereas
patients’ choosing the reduction goal didn ‘t reduce at all [43].

Patients using illicit drugs didnt improve in their mental health symptoms if they were
matched to their preferences [51,52].

If services were matched to the patients’ needs, drug dependent patients reported a lower
problem severity compared to clients with unmatched needs and no needs on different ASI
social related severity scores, except legal assistance [47]. Although McKay et al. [51] and Ster-
ling et al. [52] found no effects on those ASI scores for cocaine dependent patients.

If patients with illicit drug use were matched to vocational or housing services, they stayed
longer in therapy. Further, if matching occurred for family and medical services, they showed
longer retention [47]. Further no differences were found for satisfaction, treatment engagement
or retention, for either alcohol [49,50] or illicit drug dependent patients [42,48,51,52].

4) Which SDM interventions are available in the treatment of substance use disor-
ders?. A Shared Decision Making intervention (SDMI) for alcohol or drug dependent
patients was evaluated by Joosten et al. [2,53-55].

Prior to the start of the intervention, the clinicians were trained on the use of a SDM proto-
col, which included aspects of motivational interviewing (MI) as add-on. The latter were used
to explore and compare the indicated treatment goals and to reach final agreement on these
goals. The SDM intervention contained 5 sessions. In the first session, the clinician introduced
the procedure of SDM to the patient and determined the perspectives of patients and clinicians
on treatment goals. Cards representing different treatment goals had to be sorted by patient
and clinician separately with respect to importance and priority. In the second session, both
treatment goals and expectations were explored, compared and discussed. Based on this discus-
sion, a treatment contract was drawn up. In session III an interim evaluation took place (sixth
week of treatment). The goals and expectations for treatment were once more explored and dis-
cussed, and treatment was adjusted as necessary. At the end of the treatment program, a final
evaluation was undertaken. In addition, new goals and expectations were explored. During a
three-month follow-up meeting (session V), the goals and expectations agreed upon in the
final evaluation were evaluated by the patient only.

In 1988 Magura et al. [56] conducted a study evaluating a decision-making intervention for
patients in a Methadone Maintenance Treatment. Team building was used to initiate collabo-
ration between patients and staff, resulting in the establishment of joint patient-staff gover-
nance committees. A six-unit, 18-hour team-building curriculum was devised. The training
included group discussions and consensual planning of a feasible participative decision-making
model as well as the establishment of preliminary objectives.

Applying a computerized tailored decisional support tool for trauma patients with risky
alcohol consumption, Neumann et al. [27] administered an individualized feedback to the
patients of the intervention group before discharge. It contained computer-generated descrip-
tions of the person’s current drinking status (obtained from the Audit and RTC-Q), compared
to safe drinking norms. It further emphasized personal responsibility for determining the need
for change and contained advice about the need to develop goals for behavioral change and
possible strategies. The feedback was designed to increase motivation, sense of self-efficacy and
optimism.

Willemsen et al. [57] evaluated a decision aid for smokers. Participants in the experimental
group received a decision aid by post. The decision aid was designed to motivate quitters to use
efficacious cessation methods. It contained neutral information on treatment methods avail-
able in the Netherlands, distinguishing between efficacious and non-efficacious treatments to
help participants deciding on the basis of complete information.
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Table 5. Effectiveness of SDM interventions.

Research objective Sign. effect of intervention No sign. effect
Substance use outcomes* n = 4l227.54.57] n = 41227:86.57]
Mental health outcomes* * n= 122 n =285
Social-related outcomes* * * n=14 n=12
SDM-related outcomes* * * * n=2052s7 n=106
Process-related* * *** / n = 226571
Quality of life n=12 /

7yillemsen et al. (2008).

* Substance use outcomes: reduction of consumption, severity of dependence, or abstinence.

** Mental health outcomes: psychiatric composite (ASI), or health status.

*** Social-related outcomes: family problems, housing problems, or legal assistance.

***% SDM-related outcomes: knowledge of treatments, or decisional quality.

***%* Process-related outcomes: adherence, retention, or satisfaction.

Plyoosten et al. (2009), “”!Neumann et al. (2006), “*Joosten et al. (2008), °““Joosten et al. (2010), *“!Joosten et al. (2011), *Magura et al. (1988),

doi:10.1371/journal pone.0145817 1005

In Table 5 and S1 File outcomes of the different SDM interventions regarding substance use
outcomes, psychiatric symptoms, and social outcomes, outcomes in relation to SDM and treat-
ment processes as well as quality of life are described.

Quality assessment

The methodological quality assessment is shown aggregated in Table 1. A detailed summary of
the MMAT results can be found in S4 Table. The inter-rater reliability for the raters was found
to be fair with Kappa = 366 (p < .001).

The majority of studies (n = 15) were funded by grants from national institutes for health
care research. Two studies were funded by grants from a university, two studies were funded
from a public health service provider, one study was funded by the author itself and the fund-
ing of another n = 5 studies was not stated.

Because of the comprehensive purpose of this review, no study was excluded owing to its
methodological quality.

Discussion

The aim of this study was to provide a systematic overview about studies which investigated
interventions of patient preferences and Shared Decision Making in the treatment of substance
use disorders. This is the first study that evaluated this research question. Altogether N = 24
studies could be identified that evaluated either topic using observational or interventional
methods.

Regarding participation preferences of the patients, two studies indicated, that patients with
alcohol use disorder prefer to be actively involved in the decision-making process [32,33]. Simi-
lar results were found in other health conditions, like cancer or cardiovascular conditions or
patients seen in general medical encounters [8,9]. Further, patients with acute, like minor

trauma, and chronic health conditions, e.g. hypertension, schizophrenia and depression,
tended to prefer active involvement but in a shared way with the physician [59,60]. Therefore
we strongly support the advice of existing guidelines e.g. NICE [5] or AWMEF [25], to involve
patients with SUD in treatment decisions.

Regarding treatment preferences, we found that preferences were evaluated for either alco-

hol or illicit drug populations for different treatment settings (e.g. [38,45]) preferring
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outpatient/ day hospital treatment. Research involving effectiveness of different treatment set-
tings has often methodological problems, but two reviews showed that there is no difference in
in- or outpatient treatment for preferences of severe mental ill patients [61] except that the lon-
ger the treatment went, the more successful it was for alcohol patients [62]. Treatment goals
were evaluated comparing abstinence vs. reduction of drinking [35,38,41] with either prefer-
ence. In terms of effectiveness of controlled drinking, Enggasser et al. [63] showed no different
consumption patterns regardless whether patients chose abstinence or controlled drinking.

Regarding the effectiveness of preference-matching, the results pointed in favor for different
outcomes related to the substance used for patients with alcohol [42] and illicit drug use disor-
ders [44,45,52]. These results corresponded with the results of a meta-analysis over different
health conditions [10,64], indicating varying effect sizes from negligible to large effects, for
health related outcomes, although the methodological quality of the included studies was
pointed out as a limitation. Concerning the effects on improvement of psychiatric symptoms
as well as process-related outcomes, patients with alcohol use disorders, didn 't differ whether
they were matched or not [42]. And groups of patients with cocaine dependence showed no

differences for psychiatric-, social- and process-related outcomes [48,51,52], yet improvements
on psychiatric symptoms and process relations [47]. Looking at patients with depression, it
was shown that matching to preferences had a positive effect on process-related outcomes, like
completion, working alliance and attendance [65,66]. But for patients with schizophrenia no
effect on process-related outcomes was found [58]. Despite these inconclusive results, we can
state that treatment matching to patient preferences is a suitable approach, which should be
evaluated further taking different methods and study populations and sample sizes into
account.

Four study groups evaluated SDM interventions, research question four, with patients with
SUD. Apart from the different patient populations for which the interventions were meant
they also differed in terms of how extensive they were and whether they included further thera-
peutic techniques or interventions.

In terms of substance-related outcomes, a significant difference was illustrated for ASI drug
score but not for ASI alcohol score [2]. Psychiatric-related outcomes improved significantly,
but social-related outcomes didn 't differ between groups. Magura et al. [56] found no differ-
ences regarding substance- and process-related outcomes. Neumann et al. [27] and Willemsen
etal. [57] illustrated both significant differences for the intervention group and no differences
in alcohol- and smoking-related outcomes. SDM-related outcomes were found to be signifi-
cantly better, which matches the evidence of a Cochrane review regarding other health condi-
tions [67] but process-related outcomes didn 't differ [57]. This result was not unexpected,
because similar evidence was shown for other health conditions although most of those studies
focused mainly on SDM-related outcomes. Studies with focus on health-related outcomes
found inconclusive results as well [21,23]. Because of those promising results, and for the fact
that no negative results were found, we conclude that SDM interventions are a suitable method
for the treatment of patients with SUD. More research is needed to corroborate the potential of
SDM-interventions to improve the substance abuse treatment. For further research, we would
suggest to develop and implement decision aids for patients in this context. As Stacey et al. [19]
and Willemsen et al. [57] have shown, decision aids have positive effects on symptom related

outcomes as well as process related outcomes. Decision aids could be developed regarding
treatment goals (abstinence vs. consume reduction) or treatment services (detoxification or
AA/NA or counseling). However, since substance abuse treatment systems differ largely
between countries the latter should be developed considering regional or country specific
opportunities [68]. Another viable approach could be to train health providers in SDM [68].
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But we recommend further research evaluating specific SDM interventions, excluding other
treatment approaches but including patient preferences.

Strengths and Limitations

When interpreting the results of this review, limitations should be considered. Only studies
that were published in English or German were included in this review. Systematic reviews are
limited by the quality of the included studies as well as their report. Summarizing the methodo-
logical quality, it has to be pointed out, that the sample sizes differed from N =49 to N = 3255
patients with populations with either alcohol-related disorders or drug-related disorders or
people with nicotine problems. As control groups, studies included either groups of patients
who were randomly assigned or whose preferences were not matched. Therefore, the methodo-
logical quality of the evidence was rather insufficient. Although it was not clear whether the
studies were only reported not adequately, as it seemed in a few studies. Additionally, there was
a possibility of publication bias since no negative outcomes were reported at all. The study
selection was not intended to be specific; a sensitive overview was rather aimed with this
review. Therefore, the included studies as well as their research questions were heterogeneous.
Further they varied in study design, outcome measurements, type of control groups and sample
sizes and methodological quality. Hence, results e.g. regarding treatment preferences couldn 't
be combined, pooled, compared and generalized adequately. Yet, since there was only limited
research on the topic of SDM, all studies were included. Consequently, this literature review
enables a first and general overview over relevant aspects. As other strengths, the comprehen-
sive literature search as well as the double rating of the methodological quality can be consid-
ered to reduce risk of bias.

Conclusion

Given the evidence and recommendations of existing guidelines (e.g. Nice guidelines [5] or the
German guideline for screening, diagnosis and treatment of alcohol-related disorders [25]) as
well as legislation [3,4] and further promising health related results of chronic conditions [23],
Shared Decision Making interventions with patients with substance use disorders should be
investigated further with putting emphasis on substance-, and social- related outcomes as well
as on improvement of psychiatric symptoms. As further aspects of research, we would recom-
mend predictors of patients preferred involvement as well as the consideration of the patients’
severity of addiction when choosing preferred treatments. Moreover, we recommend research
to the topic of variations of treatment options in different countries.

Supporting Information

S1 File. Detailed summary of outcomes.
(PDF)

S1 Table. Search terms.
(DOCX)

$2 Table. PRISMA Checklist.
(DOC)

§3 Table. Excluded studies.
(DOCX)

$4 Table. Results of MMAT.
(DOCX)

PLOS ONE | DOI:10.1371/journal.pone.0145817 January 5, 2016 14/18

82




Publikationen in der Originalversion

@PLOS ‘ ONE

Patient Preferences and SDM and Substance Use Disorder

10.

11.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

Acknowledgments

The study was funded by the Federal Ministry of Education and Research (BMBF; registration
code 01GY1114). The authors wish to thank Aisha Boettcher and Miriam Bartsch for their
assistance with the data collection process, as well as Sarah Kissel and Benjamin Kahl for their
assistance with the preparation of the manuscript.

Author Contributions

Conceived and designed the experiments: AF AB MH. Performed the experiments: AF MS.
Analyzed the data: AF. Wrote the paper: AF MS AB MH.

References
;|

Crawford MJ, Aldridge T, Bhui K, Rutter D, Manley C, Weaver T, et al. User involvement in the planning
and delivery of mental health services: a cross-sectional survey of service users and providers. Acta
Psychiatr Scan. 2003; 107(6): 401-404.

Joosten EA, De Jong CA, De Weert GH, Sensky T, Van Der Staak CP. Shared decision-making
reduces drug use and psychiatric severity in substance-dependent patients. Psychother Psychosom.
2009; 78(4): 245-253. doi: 10.1159/000219524 PMID: 19468259

Hérter M, van der Weijden T, Elwyn G. Policy and practice developments in the implementation of
shared decision making: an international perspective. Z Evid Fortbild Qual Gesundhwes. 2011; 105(4):
229-233. doi: 10.1016/j.zefq.2011.04.018 PMID: 21620313

Hérter M, Miller H, Dirmaier J, Donner-Banzhoff N, Bieber C, Eich W. Patient participation and shared
decision making in Germany—History, agents and current transfer to practice. Z Evid Fortbild Qual
Gesundhwes. 2011; 105(4): 263-270. doi: 10.1016/j.zefq.2011.04.002 PMID: 21620319

National Collaborating Centre for Mental Health. Alcohol-use Disorders: The Nice Guideline on Diagno-

sis, Assessment and Management of Harmful Drinking and Alcohol Dependence. Leicester, 1st ed.
London: The British Psychological Society and The Royal College of Psychiatrists; 2011.

Montori VM, Knowledge T, Clinic M. The Optimal Practice of Evidence-Based Medicine Incorporating
Patient Preferences in Practice Guidelines. J Am Med Assoc. 2013; 310(23): 2503-2504.

Charles C, Gafni A, Whelan T. Decision-making in the physician-patient encounter: Revisiting the
shared treatment decision-making model. Soc Sci Med. 1999; 49(5): 651-661. PMID: 10452420

Guadagnoli E, Ward P. Patient participation in decision-making. Soc Sci Med. 1998; 47(3): 329-339.
PMID: 9681902

Frosch DL, Kaplan RM. Shared Decision Making in Clinical Medicine: Past Research and Future Direc-
tions. Am J Prev Med. 1999; 17(4): 285-294. PMID: 10606197

Swift JK, Callahan JL. The Impact of Client Treatment Preferences on Outcome: A Meta-Analysis. J
Clin Psychol. 2009; 65(4): 368—-381. doi: 10.1002/|clp.20553 PMID: 19226606

Graff FS, Morgan TM, Epstein EE, McCrady BS, Cook SM, Jensen NK, et al. Engagement and reten-
tion in outpatient alcoholism treatment for women. AM J Addict. 2009; 18(4): 277-288. doi: 10.1080/
10550490902925540 PMID: 19444731

Coulter A. Partnerships with patients: the pros and cons of shared clinical decision-making. J Heal Serv
Res Policy. 1997; 2(2): 112—121.

Charles C, Whelan T, Gafni A. What do we mean by partnership in making decisions about treatment?
BMJ. 1999; 18(319): 780-782.

Elwyn G, Edwards A, Kinnersley P, Grol R. Shared decision making and the concept of equipoise: The
competences of involving patients in healthcare choices. Br J Gen Pract. 2000; 50(460): 892—897.
PMID: 11141876

Légaré F, Witteman HO. Shared decision making: Examining key elements and barriers to adoption
into routine clinical practice. Health Aff. 2013; 32(2): 276-284.

Elwyn G, Frosch D, Rollnick S. Dual equipoise shared decision making: definitions for decision and
behaviour support interventions. Implement Sci. 2009; 4: 75. doi: 10.1186/1748-5908-4-75 PMID:
19922647

Montori VM, Gafni A, Charles C. A shared treatment decision-making approach between patients with
chronic conditions and their clinicians: The case of diabetes. Heal Expect. 2006; 9(1): 25-36.

PLOS ONE | DOI:10.1371/journal.pone.0145817 January 5, 2016 15/18

83




Publikationen in der Originalversion

@PLOS ‘ ONE

Patient Preferences and SDM and Substance Use Disorder

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Beitinger R, Kissling W, Hamann J. Trends and perspectives of shared decision-making in schizophre-
nia and related disorders. Curr Opin Psychiatry. 2014; 27(3): 222-229. doi: 10.1097/YCO.
0000000000000057 PMID: 24613981

Stacey D, Légaré F, Col NF, Bennett CL, Barry MJ, Eden KB, et al. Decision aids for people facing
health treatment or screening decisions. Cochrane Database Syst Rev. 2014; 28(1):CD001431.

Légaré F, Guerrier M, Nadeau C, Rhéaume C, Turcotte S, Labrecque M. Impact of DECISION+ 2 on
patient and physician nent of shared decision making implementation in the context of antibiot-
ics use for acute respiratory infections. Implement Sci. 2013; 8: 144. doi: 10.1186/1748-5908-8-144
PMID: 24369771

Loh A, Simon D, Wills CE, Kriston L, Niebling W, Harter M. The effects of a shared decision-making
intervention in primary care of depression: A cluster randomized controlled trial. Patient Educ Couns.
2007; 67(3): 324-332. PMID: 17509808

Von Korff M, Katon W, Rutter C, Ludman E, Simon G, Lin E, et al. Effect on disability outcomes of a
depression relapse prevention program. Psychosom Med. 2003; 65(6): 938-943. PMID: 14645770
Hamann J, Langer B, Winkler V, Busch R, Cohen R, Leucht S, et al. Shared decision-making for in-
patients with schizophrenia. Acta Psychiatr Scand. 2006; 114(4): 265-273. PMID: 16968364

McCarty D, Braude L, Lyman DR, Dougherty RH, Daniels AS, Ghose SS et al. Substance Abuse Inten-
sive Outpatient Treatment: A ing the Evidence. Psychiatr Serv. 2014; 65(6): 718-726. doi: 10.
1176/appi.ps.201300249 PMID: 24445620

Amann K, Arens J, Beutel M, Bilke-Hentsch O, Bischof G, Bonnet U, et al. S3-Leitlinie “Screening,
Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen”. Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften. Available: http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/076-
0011_S3-Leitlinie_Alkohol_2015-04.pdf. Accessed 19 February 2015.

Brener L, Resnick |, Ellard J, Treloar C, Bryant J. Exploring the role of consumer participation in drug
treatment. Drug Alcohol Depend. 2009; 105(1-2): 172-175. doi: 10.1016/.drugalcdep.2009.06.016
PMID: 19625143

Neumann T, Neuner B, Weiss-Gerlach E, Tennesen H, Gentilello LM, Wernecke K-D, et al. The effect
of computerized tailored brief advice on at-risk drinking in subcritically injured trauma patients. J
Trauma. 2006; 61(4): 805-814. PMID: 17033544

Centre for Reviews and Dissemination. Systematic Reviews: CRD’s guidance for undertaking reviews
in health care. 1sted. York: University of York; 2009.

Pluye P, Robert E, Cargo M, Bartlett M, O'Cathain A,Griffiths F, et al. Proposal: A mixed methods
appraisal tool for systematic mixed studies reviews. Available: http://mixedmethodsappraisaltoolpublic.
pbworks.com. Accessed 20 August 2013.

Pace R, Pluye P, Bartlett G, Macaulay AC, Salsberg J, Jagosh J, et al. Testing the reliability and effi-
ciency of the pilot Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT) for systematic mixed studies review. Int J
Nurs Stud. 2012; 49(1): 47-63. doi: 10.1016/}.ijnurstu.2011.07.002 PMID: 21835406

Higgins JPT, Deeks JJ. Selecting studies and collecting data. In: Higgins JPT, Green S, editors.
Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions. Oxford: The Cochrane Collaboration;
2011. Available: http://handbook.cochrane.org/chapter_7/7_2_2_identifying_multiple_reports_from_
the_same_study.htm. Accessed 27 October 2015.

Sobell MB, Sobell LC, Bogardis J, Leo GI, Skinner W. Problem drinkers’ perceptions of whether treat-
ment goals should be self-selected or therapist-selected. Behav Ther. 1992; 23(1): 43-52.

Neuner B, Dizner-Golab a., Gentilello L, Habrat B, Mayzner-Zawadzka E, Gorecki a., et al. Trauma
Patients’ Desire for Autonomy in Medical Decision Making is Impaired by Smoking and Hazardous
Alcohol Consumption—a Bi-national Study. J Int Med Res. 2007; 35(5): 609—-614. PMID: 17900400

Lieberman DZ, Cioletti A, Massey SH, Collantes RS, Moore BB. Treatment preferences among prob-
lem drinkers in primary care. Int J Psychiatry Med. 2014; 47(3): 231-240. doi: 10.2190/PM.47.3.d
PMID: 25084819

Flach SD, Diener A. Eliciting patients’ preferences for cigarette and alcohol cessation: an application of
conjoint analysis. Addict Behav. 2004; 29(4): 791-799. PMID: 15135562

done vs. buprenorphine. J Subst Use. 2007; 12(5): 365-373.

Green KE. Barriers and Treatment Preferences Reported by Worried Drinkers of Various Sexual Orien-
tations. Alcohol Treat Q. 2011; 29(1): 45-63.

Goebert D, Nishimura S. Comparison of Substance Abuse treatment utilization and prferences among
Native Hawaiians, Asian Americans and Euro Americans. J Subst Use. 2011; 16(2): 161-170.

Luty J. Treatment preferences of opiate-dependent patients. Psychiatr Bull. 2004; 28(2): 47-50.

PLOS ONE | DOI:10.1371/journal.pone.0145817 January 5, 2016 16/18

84




Publikationen in der Originalversion

@PLOS ‘ ONE

Patient Preferences and SDM and Substance Use Disorder

40.

4.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Tuten M, Jones HE, Lertch EW, Stitzer ML. Aftercare plans of inpatients undergoing detoxification. Am
J Drug Alcohol Abuse. 2007; 33(4): 547-555. PMID: 17668340

Dillworth TM, Kaysen D, Montoya HD, Larimer ME. Identification with mainstream culture and prefer-
ence for alternative alcohol treatment approaches in a community sample. Behav Ther. 2009; 40(1):
72-81. doi: 10.1016/j.beth.2008.01.002 PMID: 19187818

Adamson SJ, Sellman DJ, Dore GM. Therapy preference and treatment outcome in clients with mild to
moderate alcohol dependence. Drug Alcohol Rev. 2005; 24(3): 209-216. PMID: 16096124

Bernstein SM, Stoduto G. Adding a choice-based program for tobacco smoking to an abstinence-
based addiction treatment program. J Subst Abuse Treat. 1999; 17(1-2): 167—-173. PMID: 10435266

Brown TG, Seraganian P, Tremblay J, Annis H. Matching substance abuse aftercare treatments to cli-
ent characteristics. Addict Behav. 2002; 27(4): 585-604. PMID: 12188594

Friedmann PD, Hendrickson JC, Gerstein DR, Zhang Z. The effect of matching comprehensive ser-
vices to patients’ needs on drug use improvement in addiction treatment. Addiction. 2004; 99(8): 962—
972. PMID: 15265093

Gossop M, Johns A, Green L. Opiate withdrawal: inpatient versus outpatient programmes and preferred
versus random assignment to treatment. Br Med J. 1986; 293: 103—104.

HserY, Polinsky ML, Maglione M, Anglin MD. Matching clients’ needs with drug treatment services. J
Subst Abuse Treat. 1999; 16:299-305. PMID: 10349602

Marlowe DB, Kirby KC, Festinger DS, Merikle EP, Tran GQ, Platt JJ. Day treatment for cocaine depen-
dence Incremental utility over outpatient counseling and voucher incentives. Addict Behav. 2003; 28
(2): 387-398. PMID: 12573690

McCrady BS, Epstein EE, Cook S, Jensen NK, Ladd BO. What do women want? Alcohol treatment
choices, treatment entry and retention. Psychol Addict Behav. 2011; 25(3): 521-529. doi: 10.1037/
a0024037 PMID: 21644804

McKay JR, Alterman Al, McLellan T, Snider EC, O'Brien CP. Effect of Random Versus Nonrandom
Assignment in a Compariosn of Inpatient and Day Hospital Rehabilitation for Male Alcoholics. J Consult
Clin Psychol. 1995; 63(1): 70-78. PMID: 7896993

McKay JR, Alterman Al, McLellan a. T, Boardman CR, Mulvaney FD, O’'Brien CP. Random versus non-
random assignment in the evaluation of treatment for cocaine abusers. J Consult Clin Psychol. 1998;
66(4): 697-701. PMID: 9735589

Sterling RC, Gottheil E, Glassman SD, Weinstein SP, Serota RD. Patient treatment choice and compli-
ance. Data from a substance abuse treatment program. Am J Addict. 1997; 6(2): 168—176. PMID:
9134079

Joosten EAG, De Weert GH, Sensky T, Van Der Staak CPF, De Jong CAJ. Effect of shared decision-
making on therapeutic alliance in addiction health care. Patient Prefer Adherence. 2008; 2: 277-286.
PMID: 19920974

Joosten EAG, De Weert GH, Sensky T, Van Der Staak CPF, De Jong CAJ. Treatment goals in addic-
tion healthcare: the perspectives of patients and clinicians. Int J Soc Psychiatry. 2010. doi: 10.1177/
0020764009354835

Joosten EA, De Jong CAJ, de Weert-van Oene GH, Sensky T, van der Staak CP. Shared decision-
making: increases autonomy in substance-dependent patients. Subst Use Misuse. 2011; 46(8): 1037—
1038. doi: 10.3109/10826084.2011.552931 PMID: 21370962

Magura S, Goldsmith DS, Casriel C, Lipton DS, Goldstein PJ, Spunt BJ, et al. Patient-Staff Governance
in Methadone Maintenance Treatment: A Study in Participative Decision Making. Subst Use Misuse.
1988; 23(3): 253-278.

Willemsen MC, Wiebing M, van Emst A, Zeeman G. Helping smokers to decide on the use of effica-
cious smoking cessation methods: a randomized controlled trial of a decision aid. Addiction. 2006; 101
(3): 441-449. PMID: 16499517

MecLellan AT, Luborsky L, Woody GE, O’'Brien CP. An improved diagnostic evaluation instrument for
substance abuse patients: The Addiction Severity Index. J Nerv Ment Dis. 1980; 168(1): 26—33. PMID:
7351540

Hamann J, Neuner B, Kasper J, Vodermaier A, Loh A, Deinzer A, et al. Participation preferences of
patients with acute and chronic conditions. Heal Expect. 2007; 10(4): 358—-363.

Liebherz S, Harter M, Dirmaier J, Tlach L. Information and decision-making needs among people with
anxiety disorders—results of an online survey. Patient Prefer Adher. In press.

Marshall M, Crowther R, Almaraz-Serrano A, Creed F, Sledge W, Kluiter H, et al. Systematic reviews of
the effectiveness of day care for people with severe mental disorders: (1) Acute day hospital versus
admission; (2) Vocational rehabilitation; (3) Day hospital versus outpatient care. Health Technol
Assess. 2001; 5(21): 1-75. PMID: 11532238

PLOS ONE | DOI:10.1371/journal.pone.0145817 January 5, 2016 17/18

85




Publikationen in der Originalversion

@PLOS ‘ ONE

Patient Preferences and SDM and Substance Use Disorder

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Hamza D, Silverstone P. In the Treatment of Alcohol Abuse there are No Clear Differences in Out-
comes between Inpatient Treatment and Outpatient Programs. JI Addict Prev. 2015; 3(1): 1-9.

Enggasser JL, Hermos J a., Rubin A, Lachowicz M, Rybin D, Brief DJ, et al. Drinking goal choice and
outcomes in a Web-based alcohol intervention: Results from VetChange. Addict Behav. 2015; 42: 63—
68. PMID: 25671224

Preference Collaborative Review Group. Patients ‘ preferences within randomised trials: systematic
review and patient level meta-analysis. BMJ. 2008; 337: a1864. doi: 10.1136/bmj.a1864 PMID:
18977792

Kwan BM, Dimidjian S, Rizvi SL. Treatment preference, engagement, and clinical improvement in phar-
macotherapy versus psychotherapy for depression. Behav Res Ther. 2010; 48(8): 799-804. doi: 10.
1016/j.brat.2010.04.003 PMID: 20462569

Loh A, Leonhart R, Wills CE, Simon D, Harter M. The impact of patient participation on adherence and
clinical outcome in primary care of depression. Patient Educ Couns. 2007; 65(1): 69-78. PMID:
17141112

Stacey D, Bennett CL, Barry MJ, Col NF, Eden KB, Holmes-Rovner M, et al. Decision aids for people
facing health treatment or screening decisions. Cochrane Database Syst Rev. 2011; 10: CD001431.
doi: 10.1002/14651858.CD001431.pub3 PMID: 21975733

Coulter A. Implementing shared decision making in the UK. A report for the Health Foundation. Avail-

able: http://www.health.org.uk/sites/default/files/ImplementingSharedDecisionMakingInTheUK .pdf.
Accessed 27 October 2015.

PLOS ONE | DOI:10.1371/journal.pone.0145817 January 5, 2016 18/18

86



Publikationen in der Originalversion

10.4. Role preferences of patients with alcohol use disorders

Friedrichs, A., Silkens, A., Reimer, J., Kraus, L., Scherbaum, N., Piontek, D., Réhrig, J.,
Hempleman, J., Harter, M., Buchholz, A. (2018).

Addictive Behaviors 84 (2018) 248-254

Contents lists available at ScienceDirect

ADDICTIVE
BEHAVIORS

Addictive Behaviors

journal homepage: www.elsevier.com/locate/addictbeh

Role preferences of patients with alcohol use disorders R)

Check for
|

Anke Friedrichs™*, Anna Silkens®, Jens Reimer®, Ludwig Kraus™, Norbert Scherbaum”,
Daniela Piontek®, Jeanette Rohrig®, Jochen Hempleman”, Martin Hirter®, Angela Buchholz®

“ Department of Medical Psychology, Centre for Psychosocial Medicine, University Medical Centre, Hamburg, Germany

® LLVR-Hospital Essen, Department of Addictive Behavior and Addiction Medicine, Medical Faculty, University of Duisburg-Essen, Essen, Germany
© Centre for Interdisciplinary Addiction Research, University of Hamburg, Germany

A Centre for Psychosocial Medicine, Health North, Bremen, Germany

“IFT Institute for Therapeutic Research Munich, Germany

" Centre for Social Research on Alcohol and Drugs (SoRAD), Stockholm University, Stockholm, Sweden

# Hospital Stuttgart, Department for Clinical Psychology, Stuttgart, Germany

" LWL-Hospital Miinster, Outpatient Department for Addiction, Miinster, Germany

HIGHLIGHTS

® Clinicians should regularly ask patients about role preferences, since patients with AUD do need to make various decisions.
® Involving patients in decision-making is consistent with the recommendation of the German S3 guideline for alcohol.
® Patients’ treatment readiness seems to be an important determinant of their involvement.

ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords: Aims: Shared decision making (SDM) is increasingly demanded in medical decision making. SDM acknowledges
Alcohol use disorder patients' role preferences in decision making processes. There has been limited research on SDM and role pre-
Shared decision making ferences in substance use disorders; results are promising. Aim of this study was to investigate role preferences of

Participation preferences patients with alcohol use disorders (AUD), and to identify predictors of these preferences.

Method: Cross-sectional data collected from June 2013 to May 2014 in four detoxification wards in Germany
during a randomised controlled trial (RCT, Registration Code 01GY1114) was analysed.

Of the 250 patients with AUD who were included in the RCT, data from 242 patients [65% male; mean
age = 45.2years (sd = 10.3)] were analysed. Participants' role preferences were assessed with the Control
Preference Scale. Potential correlates were drawn from instruments used in the RCT; multinomial logistic re-
gression was used.

Results: 90% (n = 217) of the AUD patients preferred an active or shared role in decision-making, 10% (n = 25)
preferred a passive role. Patients' desire for help was associated with their role preference (OR = 3.087,p = .05).
The model's goodness of fit was Nagelkerke's RZ = 0.153 [ (24) = 25.206, p = .395].

Conclusions: Patients' preference for an active role in decision-making underscores the importance of involving
patients in their treatment planning. Patients' desire for help seems to be an important determinant of pa-
ternalistic decision making. However, further research is needed to determine whether patients’ role preferences
are related to their behavior during their treatment referral and recovery.

1. Background Excellence [NICE], 2010). At patient level, involvement can be realised
by using shared decision making (SDM; Coulter, 1997). SDM is a bi-
Over the last decades, patient-advocate groups, legislation, and re- lateral process between patients and treatment providers, which leads

search findings stressed the importance of involving patients in medical to joint and equitable decisions about the patients' treatments (Flwyn,
decision-making (Crawford et al., 2003; Joosten, De Jong, de Weert-van Edwards, Kinnersley, & Grol, 2000; Légaré & Witteman, 2013). During
Oene, Sensky, & van der Staak, 2011; National Institute for Health & the SDM process, clinicians contribute evidence-based medical
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knowledge, experiences, and attitudes, whereas patients share their
individual perspectives, expectations, and goals, as well as information
regarding their own needs, values, and daily life experiences. Hence,
treatment decisions can be made within the framework of evidence-
based medicine, but also integrate patients' individual preferences
(Elwyn, Frosch, & Rollnick, 2009). Interventions to facilitate SDM, like
e.g. decision aids for different health conditions or communication
skills trainings for clinicians, had positive effects (Loh et al., 2007;
Stacey et al., 2014) and were included in various treatment guidelines
(Deutsche  Gesellschaft fiir ~Psychiatrie und Psychotherapie
Psychosomatik und Nervenheilkunde [DGPPN] et al., 2009;
Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF et al., 2012).

In addition to SDM, there are paternalistic and informed models of
decision-making. Using the paternalistic model, a clinician has sole
decisional authority, whereas in the informed model, the patient claims
decision-making autonomy (Charles, Gafni, & Whelan, 1999). However,
patients vary regarding their role preference during decision-making.
Studies show that patients whose role preferences were not considered,
acquired significantly less treatment knowledge (OR = 0.44,
p < .001), regretted their decision significantly more (OR = 2.91,
p < .001) (Livaudais, Franco, Fei, & Bickell, 2013), and showed less
adherence to prescribed medication (Chi 2 =11.66, p = .003) (De las
Cuevas, Penate, & de Rivera, 2014b). Therefore, it is important to
clarify patients' role preferences before decisions are being made
(Charles, Whelan, & Gafni, 1999). Another reason for clarifying role
preferences repeatedly is that they may vary over time (Edwards &
Elwyn, 2006).

Research revealed that patients with various health conditions
would like to be informed if there is more than one treatment alter-
native (Frosch & Kaplan, 1999; Guadagnoli & Ward, 1998). Approxi-
mately 63% of cancer patients (Singh, Butow, Charles, & Tattersall,
2010) and 51% of individuals from the general population (Coulter &
Magee, 2003) preferred to be involved in their treatment decisions in-
stead of letting the clinician make the treatment decision (which were
23% of cancer patients and 26% of the general population, respec-
tively). The majority of patients with psychiatric disorders preferred
shared over paternalistic decision-making e.g. in anxiety disorders 55%
SDM vs. 7% paternalistic, in bipolar disorders 65% (SDM) vs. 5% (pa-
ternalistic), or in unipolar depression 55% SDM and 5% paternalistic
(Liebherz, Harter, Dirmaier, & Tlach, 2015; Liebherz, Tlach, Hirter, &
Dirmaier, 2015).

Patients' role preferences during treatment decisions might depend
on their socio-demographic characteristics and clinical factors, espe-
cially the severity of the illness. Younger (Brom et al., 2014; Hamann
et al., 2009; Levinson, Kao, Kuby, & Thisted, 2004), higher educated
(Brom et al., 2014; Hamann et al., 2007), and female patients (Hamann
etal., 2007; Levinson et al., 2004) were found to prefer a more active or
shared role. However, Brom et al. (2014) and De las Cuevas, Penate,
and de Rivera (2014a) found inconclusive associations among these
variables. Regarding patients' clinical characteristics, Brom et al. (2014)
reported that more severely depressed patients with breast cancer
preferred a paternalistic style of decision-making, whereas less de-
pressed patients preferred a more informed role. Levinson et al. (2004)
obtained similar results; patients with a better health status preferred
informed decision-making.

To date, there is little research on SDM and role preferences in the
treatment of alcohol use disorders (AUD) (Friedrichs, Spies, Hirter, &
Buchholz, 2016). However, SDM interventions could reduce the se-
verity of both drug addiction and mental health problems (Joosten, de
Jong, de Weert-van Oene, Sensky, & van der Staak, 2009), alcohol
(Neumann et al., 2006) and nicotine use (Willemsen, Wiebing, & van
Emst, 2006). When choosing a treatment goal, AUD patients were found
to prefer a shared or informed decision-making role (Sobell, Sobell,
Bogardis, Leo, & Skinner, 1992). Outpatients with an AUD who were
educated at university and suffered from less severe alcohol problems
prefer informed decision-making (Sobell et al., 1992).
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To address above mentioned research gaps, the aim of the present
study was to assess role preferences of patients currently in treatment
for their AUD regarding their subsequent treatment decision.
Additionally, we assessed which variables were associated with AUD
patients’ role preferences.

2. Method
2.1. Design and procedure

This study was conducted as part of a randomised controlled trial
that included two measurement points: baseline and 6-month post-
treatment discharge. The Ethics Committee of the Hamburg Medical
Association granted ethical approval (Registration Number PV4325).
Data collection occurred between June 2013 and May 2014 on wards of
four German psychiatric clinics offering qualified medical detoxifica-
tion. In addition to medication-assisted detoxification, qualified detox-
ification programs included psychosocial support with the aim to en-
hance patients' motivation for referral of additional treatment and
continued abstinence (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften [AWMF] et al., 2015). Qualified de-
toxification lasts up to three weeks. Patients who were admitted to the
qualified detoxification unit signed an informed consent and completed
a self-report questionnaire. Two days later, an individual interview was
conducted including a comprehensive assessment of the severity of the
patient's illness. The goal of the interview was to arrive at a shared
decision regarding the patient's subsequent treatment after the current
treatment (for additional details, see Buchholz et al., 2014). In this
study, only baseline data was analysed, and only instruments that were
used in the analyses are described here.

2.2. Participants

Patients who were included in the study had to (1) have had a pri-
mary diagnosis of alcohol dependence, (2) have been admitted to a
qualified detoxification program and (3) have given written informed
consent. Patients were excluded if they (1) had been already referred to
further treatment, (2) were in treatment for reasons other than alcohol
dependence, (3) needed crisis intervention, (4) were severely cogni-
tively impaired, psychotic, illiterate, or had insufficient German lan-
guage skills.

2.3. Measures

Patients were asked to complete the Control Preference Scale (CPS;
Degner, Sloan, & Venkatesh, 1997), on which they indicated their role
preferences regarding medical decision-making by choosing one of five
statements that could be categorised into three response options, as
shown in Table 1 (see Singh et al., 2010). The CPS was shown to be
valid and reliable for use in cross-sectional studies (Degner et al., 1997).

Patients were also administered the Measurements in the Addictions
for Triage and Evaluation (MATE; Schippers, Broekman, Buchholz, &
Cox, 2011), which is a semi-structured interview based on the biopsy-
chosocial model of health (World Health Organisation [WHO], 2001).
The MATE yields 20 summary scores, such as severity of dependence
and depression, which can be further summarized into four dimensional
scores: addiction severity, severity of psychiatric co-morbidity, severity
of social disintegration, and history of treatment for a substance-use
disorder. The MATE has acceptable psychometric properties, and it is
feasible for use in routine treatment and in research settings (Buchholz,
Rist, Kiifner, & Kraus, 2009; Schippers, Broekman, Buchholz, Koeter, &
van den Brink, 2010).

The patients' treatment motivation was assessed with the
Motivation for Treatment Scale (MfT; De Weert-Van Oene, Schippers,
De Jong, & Schrijvers, 2002; Schippers & Broekman, 2012) The MfT
consists of the four scales General problem recognition, which is a stage
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Table 1
Categories of responses on the Control Preference Scale.
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Model Paternalistic SDM*

Information

CPS* responses I prefer to leave all decisions to my doctor.

I prefer that my doctor and I share responsibility for

1 prefer to make the final decision.

deciding which treatment is best for me.

I prefer that my doctor make the final decision
after considering my opinion.

I prefer to make the final decision after
considering my doctor's opinion.

Note: SDM means shared decision making; CPS means Control Preference Scale.

between precontemplation and contemplation when the patient re-
cognizes that he or she is experiencing problems generally, whereas the
specific problem recognition scale indicates the degree to which the
person acknowledges specific problems, e.g. with employment or
health. The desire for help scale indicates the extent to which the person
has a cognitive mindset towards action. Finally, treatment readiness is an
indicator for being in the action stage, which can include having been
admitted to treatment. Mean scores were calculated for all scales.

Information about participants' socio-demographic characteristics,
including their gender, socioeconomic status, and level of education,
were also collected during the assessment interview.

2.4. Statistical analysis

Participants' socio-demographic and clinical characteristics were
evaluated using descriptive statistics. To evaluate their role preferences,
frequencies for the three categories of responses on the CPS were cal-
culated. Data of patients (n = 8) were excluded per-list from the ana-
lyses if they were missing on the CPS scale.

The association between patients' socio-demographic and clinical
variables and their role preferences was analysed using multinomial
logistic regression in which the three CPS categories were the depen-
dent variable. Gender and level of education were the socio-demo-
graphic variables that were entered as predictor variables, because they
were found to be significant predictors in other studies. The clinical
predictors were those variables that were important for describing
substance-use disorders: MATE dimensional scores severity of addiction
and psychiatric comorbidity and the summary scores for depression and
motivation for treatment. For the motivational scores, the mean was
estimated by the item values of the score concerned, when responses on
less than four items were missing (Schippers & Broekman, 2012).
Checks for outliers were conducted. One outlier was found for alcohol
consumption during the last 30 days and corrected. Data analysis was
performed using SPSS 21.

3. Results

Sample characteristics. Of the 250 patients who were enrolled in the
study, 242 patients completed the CPS scale. Their mean age was
45.16 years (SD = 10.3). The majority of patients (95.5%) were
German citizens. Most of the participants were male (64.9%). Further
details about the sample are given in Table 2.

3.1. Role preferences of patients with AUD

The role preferences of the patients with AUD are illustrated in
Fig. 1. As the figure shows, altogether 121 patients (50%) preferred
informed decision-making, and 96 patients (39.7%) preferred shared
decision-making, whereas only 25 patients (10.3%) wanted the clin-
ician to decide about their subsequent treatment.

3.2. Factors influencing the role preferences of patients with AUD

Table 3 summarizes the associations between patients' character-
istics and their role preferences. The goodness of fit for this model was

250

Table 2
Socio-demographic and clinical characteristics of the sample.

Sample with AUD

(N = 242)
n (%)
Gender
Male 157 (64.9)
Female 85 (35.1)

Age in years (M, SD, range) 45.2 (10.3, 20-73)

Nationality

German 231(95.5)

Other 11 (4.6)
Education®

Graduation before 9 years or none 85 (36,0)

Graduation after 9 years 73 (30.2)

Graduation after 10 years 82 (33.9)

Family status
Single 118 (48.8)

Married, living together 39 (16.1)
Married, living apart 19 (7.9)
Divorced 58 (24.0)
Widowed 8(3.3)
Employment
Unemployed 108 (45.5)
Employed 91 (38.4)
Non-employed person 38 (16.0)

Alcohol consumption last 30 days in standard 512.0 (414.1, 0-2689)
glasses (M, SD, range)
Number of previous treatments (M, SD, rzmge)"
Motivation for treatment (M, SD, range)”
General problem recognition
Specific problem recognition
Desire for help
Treatment readiness
MATE Dimension scores
Severity of the addiction (M, SD, range)*
Severity of psychiatric comorbidity (M, SD,
range)®
Depression (M, SD, rauge)’

3.5 (5,1, 0-32)

3.0 (0.9, 0.25-4.00)
1.9 (1.0, 0-4.00)

2.5 (0.7, 0.43-4.00)
3.0 (0.7, 0.50-4.00)

5.9 (2.1, 0-9.00)
0.34 (0.8, 0-4.00)

18.57 (12.1, 0-42.00)

Note: Educational level* was coded into three categories: less than nine years
(equivalent to more than a lower secondary school education), nine years
(equivalent to a middle-school education), and ten years or more (e.g. high
school diploma, university education); Number of previous treat-
ments” = treatment for substance use disorders during last five years with focus
on behavior change; Motivation for treatment scale® = range is from 0 (low
readiness for treatment) to 4 (high readiness for treatment); Severity of ad-
diction? = range from 0 (no problems) to 9 (severely addicted); Severity of
psychiatric comorbidity® = range from 0 (no problems) to 5 (severe psychiatric
problems); Dcpression’ = range from 0 (no problems) to 42 (severe depressive
symptoms).

Nagelkerke's R? = 0.153 (Chi? [24] = 25.206, p = .395). Socio-demo-
graphic variables were not associated with a preference for shared,
informed, or paternalistic decision-making, through neither main, nor
interaction effects. Regarding clinical variables, desire for help was
associated with paternalistic versus shared decision-making. As pa-
tients' desire for help increased, they tended to prefer paternalistic over
shared decision-making (OR = 3.087, p = .05, CI 0.998 to 9.543).
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Fig. 1. Role preferences of patients with AUD.

Further if patients' treatment readiness increased, there was a trend for
a preference of shared over paternalistic decision making (OR = 0.459,
p = .056; CI 0.206 to 1.022).
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4. Discussion

This study investigated decision-making preferences of patients
with AUD who had been admitted to qualified detoxification treatment.
The overwhelming majority (90%) of patients with an AUD preferred
an active role in decision-making: they preferred to make decisions
about their treatment either alone or together with their clinician.
Sobell et al. (1992) who, to our knowledge, conducted the only other
study on role preferences among patients with AUD, found the same
percentage of patients who preferred an active role as the current study.
The two studies did however, use different methods for evaluating
patients’ decisions. In the present study, the CPS was used to assess
patients’ preferred role of involvement in their subsequent treatment. In
the Sobell et al. (1992) study, patients were asked with open questions
who should select their treatment goal. Nevertheless, the high percen-
tage of preferred participation in both studies indicates that patients
with AUD want to be involved in their treatment decision-making.

The present study results contrast with results obtained from cancer
patients, where more than 25% preferred passive treatment decision
making (Singh et al., 2010). Moreover, 52% of individuals from the
general population were found to prefer paternalistic decision making
(Levinson et al., 2004). However, similar to our study results, between
55% and 65% of patients with a psychological disorder other than an

Table 3
Main effects from the multinomial logistic regression analysis.
B (SE) 0Odds ratio 95% CI for odds ratio
Lower Upper
Paternalistic vs. SDM
Intercept —1.477 (2.403)
Socio-demographic variables
Age —0.008 (0.032) 0.992 0.931 1.056
Males" —0.022 (0.583) 0.979 0.312 3.069
Education”
Less than 9 years of education 0.392 (0.671) 1.480 0.398 5.512
9 or more years of education —0.203 (0.776) 0.816 0.178 3.739
Clinical variables
Severity of addiction —0.038 (0.163) 0.963 0.699 1.325
Severity of psychiatric comorbidity 0.433 (0.329) 1.543 0.810 2.937
Depression -0.020 (0.025) 0.980 0.934 1.029
Number of previous treatments 0.018 (0.239) 1.018 0.637 1.627
Motivation for treatment
General problem recognition 0.046 (0.469) 1.047 0.418 2.623
Specific problem recognition —0.032 (0.324) 0.968 0.513 1.827
Desire for help 1.127 (0.576)* 3.087 0.998 9.543
Treatment readiness —0.779 (0.408) 0.459 0.206 1.022
Information vs. SDM
Intercept 3.535 (1.397)*
Socio-demographic variables
Age —0.026 (0.020) 0.974 0.937 1.012
Males" 0.059 (0.357) 1.061 0.527 2.137
Education”
Less than 9 years of education -0.516 (0.414) 0.597 0.265 1.345
9 or more years of education —0.280 (0.422) 0.756 0.331 1.727
Clinical variables
Severity of addiction —0.021 (0.099) 0.979 0.806 1.188
Severity of psychiatric comorbidity 0.227 (0.228) 1.255 0.802 1.962
Depression —0.017 (0.015) 0.983 0.955 1.013
Number of previous treatments 0.119 (0.144) 1.127 0.849 1.494
Motivation for treatment
General problem recognition —0.418 (0.272) 0.659 0.386 1.121
Specific problem recognition 0.106 (0.209) 1.111 0.738 1.673
Desire for help 0.272 (0.334) 1.312 0.682 2527
Treatment readiness —0.454 (0.260) 0.635 0.382 1.058

R? = 0.130 (Cox & Snell); R? = 0.153 (Nagelkerke); Chi? (24) = 25.206, p = .395.
*p < .05, **p < .01, ***p < .001.

has the sole decisional autonomy.
@ Males compared to females as the reference category.

" Education compared to 10 or more years of education.

251

Note: Paternalistic means the clinician has the sole decisional autonomy; SDM means both patient and clinician decide equally together; Informed means the patient
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AUD were found to prefer SDM, and only 5% to 7% of them preferred
paternalistic decision-making (Liebherz, Harter, et al., 2015; Liebherz,
Tlach, et al., 2015). Although, patients in these studies completed an
online survey independent of actual treatment decisions (Liebherz,
Harter, et al., 2015; Liebherz, Tlach, et al., 2015), which may have
biased the results.

The strong preference for informed decision-making in our AUD
sample could indicate a strong need for autonomy in patients with AUD
and might be explained by the characteristics of the disorder and its
treatment. Abstinence has long been advocated by health-care profes-
sionals as the major treatment goal for an AUD. Abstinence was often
considered as the only viable treatment goal, so that patients did not
have a choice. Concurrently, paternalistic treatment structures devel-
oped, which led to an additional reduction in patients' autonomy.
Patients who did not feel autonomous were probably more likely to
allow clinicians to decide about their treatment (Sobell et al., 1992).
Research indicates that self-selected or autnonomous treatment goals
have several advantages for patients with an AUD. For instance, the
opportunity of self-selection attracted larger numbers of affected in-
dividuals into treatment, has reduced rates of attrition, and enhanced
the likelihood of successful outcomes (Sobell et al., 1992). Accordingly,
if AUD patients are involved in treatment decisions, as they prefer to be,
treatment outcomes might improve.

AUD patients' experiences of low autonomy might be a reason for
their strong preference for shared and informed decision making, which
is also the case for patients with Schizophrenia (Hamann et al., 2005;
Patel, Bakken, & Ruland, 2008). Another explanation for the strong
preference of autonomy could be that patients with an AUD feel stig-
matised and in order to change this, seek treatment.

The present results indicate an association between higher desire for
help and a preference for letting the clinician decide about the referral
to subsequent treatment, whereas a lower desire for help was associated
with a preference for shared decision-making. The effect of motivation
for treatment on role preferences has, to our knowledge, not yet been
evaluated. Nevertheless, it is an important aspect of the treatment of
patients with AUD. They are motivated to achieve behaviour change
and to enrol in subsequent treatments after qualified detoxification
(AWMF et al., 2015; Drieschner, Lammers, & Van Der Staak, 2004;
Mann, Loeber, Croissant, & Kiefer, 2006). Research has shown that
being more motivated for treatment leads both to staying in treatment
longer (Gongora, DeWeert-van Oene, von Sternberg, & de Jong, 2012)
and less consumption of alcohol after having received a motivational
intervention (NICE, 2011). A lack of motivation for treatment, on the
other hand, resulted in negative treatment outcomes, such as relapse or
treatment dropout (Ryan, Plant, & O'Malley, 1995).

Our results further suggest that when patients are ready for treat-
ment (when they have acknowledged their difficulties with drinking
and they want to change), they are more likely to choose SDM. By
contrast, when patients with AUD are not yet ready for treatment, they
prefer the clinician to make decisions about their treatment autono-
mously. In this case, the clinician could use motivational interviewing
to enhance the patient's motivation to change (Elwyn et al., 2009).

In contrast to other studies the present study results do not indicate
that younger (Brom et al., 2014; De las Cuevas et al., 2014a; Levinson
et al., 2004), female (Hamann et al., 2007; Levinson et al., 2004; Patel
& Bakken, 2010), or more educated patients (Brom et al., 2014;
Hamann et al., 2007; Levinson et al., 2004; Sobell et al., 1992) prefer
shared decision making. With regard to clinical characteristics, other
studies have found inconclusive results. A diagnosis of depression alone
has been shown not to be associated with role preferences (Hamann
et al., 2007), but severely depressed patients preferred a passive role,
whereas mildly depressed patients preferred an active role (Brom et al.,
2014). In our study, the severity of depressive symptoms was not as-
sociated with patients' role preferences either.

The effect size that we obtained (Nagelkerke's R? = 0.153) is very
low, indicating that there might be factors associated with patients' role
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preferences that were not included in our study. Therefore, future re-
search should assess additional potential predictors like duration of
illness, patients' personality, or patients' acceptance of their illness.

Patients' answers on the CPS were skewed, with only 10% of the
patients preferring paternalistic decision-making, which is in line with
other studies using the CPS (Chewning et al., 2012). However, on other
measures, such as the Autonomy Preference Index (API; Ende, Kazis,
Ash, & Moskowitz, 1989), studies have often found that patients wanted
the clinician to make decisions about their treatment. This suggests that
the proportion of patients who prefer a passive role might have been
underestimated in our sample. Some studies, in fact, have criticised the
phrasing on the CPS. For example, women with cancer have been found
to interpret phrases that were intended to depict the informed model as
reflecting the shared model (Entwistle, Skea, & O'Donnell, 2001). Thus,
intended distinctions between the informed and the shared model
might be blurred.

Most studies have combined shared and informed decision-making
into a single category called active involvement (Coulter & Magee, 2003;
Hamann et al.,, 2007; Patel & Bakken, 2010), so it is impossible to
differentiate between both preferences. We distinguished between
shared and informed decision-making to evaluate how AUD patients
specifically wanted to be involved.

Our results imply that clinicians should always ask their patients about
their role preferences, especially since patients with AUD often must make
a variety of decisions, e.g. whether any treatment is needed and if so,
whether inpatient or outpatient treatment is the better option (AWMF
et al., 2015). To more thoroughly investigate the factors that influence role
preferences, we suggest that future studies sample a larger and more di-
verse population of participants as the population of patients with AUD is
more heterogeneous than patients who are currently in treatment. It
would be important to use more precise instruments to be able to differ-
entiate between a preference for autonomy, treatment readiness, and
preferences for a model of decision-making. Further research should also
focus on the relationship between role preferences and treatment out-
comes, including patients' behaviour. If patients were involved in the SDM
framework, they would learn more about treatment options (Willemsen
et al., 2006). Reductions in their alcohol consumption (Neumann et al.,
2006; Willemsen et al., 2006) and the severity of their addiction (Joosten
et al., 2009) might also result.

5. Strengths and limitations

This study had several limitations, which makes it necessary to
exercise caution in interpreting the results. For instance, the CPS as-
sesses general role preferences rather than treatment-specific ones.
Further, open ended queries would lead to more in-depth information.
An additional limitation is that the study population was a convenience
sample; all patients were currently in treatment at one of several qua-
lified detoxification units. As discussed, role preferences vary across
time, possibly also within one treatment episode. Therefore, patients
should have been assessed more than once, especially after they had
learned more about their options for becoming involved. Finally, be-
cause of the cross-sectional nature of the study, the associations that
were identified should not be interpreted as cause-and-effect.

However, to our knowledge, this was the first attempt to evaluate
role preferences of patients with an alcohol use disorder who were re-
ceiving qualified detoxification treatment. The finding that patients
mostly prefer to be involved in decision making emphasizes the re-
levance of patient involvement, which is in turn relevant for evidence
based medicine. We deliberately pitted paternalistic and informed de-
cision-making against shared decision-making, because autonomy plays
an important role in the lives of patients with AUD. Importantly, we
were the first to take patients' motivation for treatment into account,
and the results indicate that patients who had a higher desire for help
preferred paternalistic decision making and patients who were readier
for treatment preferred shared decision making.
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Abstract

Aims: Patient participation in medical decision making is demanded in treatment guidelines
and preferred by patients. One model to involve patients is shared decision making (SDM).
Patient participation can be measured via three perspectives: patient, clinician and external
observer. Aim of this study was to investigate the association of those perspectives of patient
participation with consume reduction, treatment utilization, and limitations of patients with al-
cohol use disorders (AUD).

Methods: Data was collected in 2013-2014 in four alcohol detoxification wards in Germany
within a randomized controlled trial (German Clinical Trials Register no. DRKS00005035). The
intervention contained an SDM-based treatment recommendation. Data from 79 patients of
the intervention group were analysed in this study [63.3% male; mean age = 45.6 years (sd =
10.1)]. Patient participation was assessed with the Shared Decision Making Questionnaire for
patients (SDM-Q-9) and clinician, in this study interviewer, (SDM-Q-9-Doc) and with the OP-
TION?!? Scale for observers. Regression analyses were conducted to evaluate the association
of patient participation with treatment outcomes.

Results: Contrary to observers, patients and interviewers experienced a high level of patient
participation. Patient participation as perceived by interviewers was associated with less heavy
drinking days at follow-up (Chi?(1) = 12.81, p< .001). No other associations were found.
Conclusions: The findings that patients and interviewer perceived high involvement corrobo-
rate earlier findings. To interpret the association of the interviewer perspective with reduced
drinking six months after current treatment in detail, future studies should also focus different

scores of severity of addiction or patients in different treatment settings.

Keywords: alcohol use disorder, patient participation, shared decision making, health services

research
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BACKGROUND

The World Medical Association (2018) reformed the declaration of Geneva, which originally
based on the Hippocratic oath. The updated version emphasizes the autonomy of patients in
medical consultations. Further, clinicians declare to share their medical knowledge. This re-
form is concordant with the demand of patient involvement in treatment decisions (Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) et al., 2015;
National Institute for Health & Excellence (NICE), 2011).

A model to involve patients in treatment decisions is shared decision making (SDM, Elwyn,
Frosch, & Rollnick, 2009a). Within the SDM process, clinicians contribute evidence based
medical knowledge including their experiences, and patients contribute their individual expec-
tations, perspectives and goals, as well as information regarding their values and needs. Thus,
SDM is considered a bilateral process that aims for a joint and equal treatment decision be-
tween clinician and patient (Elwyn et al., 2009a; Légaré & Witteman, 2013).

Interventions to facilitate SDM showed that patients gain knowledge about treatment options,
a more accurate risk perception, a decrease in decisional conflicts, and clearer personal values
(Stacey et al., 2017). Research concerning the effects of SDM on treatment outcomes is in-
conclusive and includes reduction of drug use and anxiety symptoms. No adverse effects have
been shown (Joosten, de Jong, de Weert-van Oene, Sensky, & van der Staak, 2009; Loh et
al., 2007; Von Korff et al., 2003). Gattellari and collegues (2001) found that if patients felt
involved by the clinician, they were satisfied with their emotional support, information flow and
with the consultation in general compared to patients who decided autonomously or let the
clinician decide on a decision. If patients’ preferences for involvement were met, treatment
outcomes, e.g. adherence or decisional regret improved (De las Cuevas, Pefate, & de Rivera,
2014; Livaudais, Franco, Fei, & Bickell, 2013).

The involvement of patients can be assessed via clinician, observer and patient perspective
(Scholl et al., 2011). It is topic of ongoing discussion, whether these three perspectives might
be associated with treatment outcomes (Kasper, Hoffmann, Heesen, Kopke, & Geiger, 2012;
Scholl, Kriston, Dirmaier, & Harter, 2012). Although it is suggested that all perspectives should
be considered to get a comprehensive picture of decision making and to avoid limited conclu-
sions (Kasper et al., 2012), no study has yet evaluated the associations with treatment out-
comes, regardless of which medical condition.

Research on SDM in the treatment of patients with AUD is scarce (Friedrichs, Spies, Harter,
& Buchholz, 2016). Studies show that SDM interventions can lead to a reduction of drug con-
sumption and psychiatric symptoms (Joosten et al., 2009), to a reduction of alcohol consump-
tion (Neumann et al., 2006). It has also been shown that women with AUD who were not yet
in treatment but who were offered to decide on a specific form of treatment, entered treatment
rather than patients who were not allowed to decide (McCrady, Epstein, Cook, Jensen, & Ladd,

2011). In a previous study we could show that AUD patients preferred shared decision making,
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especially when they had a lower desire for help and a higher treatment readiness (Friedrichs
et al., 2018). Being motivated for treatment leads to treatment adherence (Gongora, DeWeert-
van Oene, von Sternberg, & de Jong, 2012) and less consumption of alcohol after having
received a motivational intervention (NICE, 2011). A lack of motivation for treatment, on the
other hand, leads to negative treatment outcomes, such as relapse or treatment dropout
(Ryan, Plant, & O’'Malley, 1995). Because patients with AUD prefer to be involved in treatment
decisions, their actual involvement might also have an influence on treatment outcomes.

Aim of this study was to examine whether shared decision making, and therefore patient par-
ticipation, is associated with treatment outcomes of patients with AUD after a current qualified
withdrawal treatment. Specific aim was to assess whether the perceived involvement of pa-
tients during a medical consultation, rated by patient, interviewer and observer, is associated
with alcohol consumption, limitations of activities and participation in their daily life’s, and treat-

ment utilization 6 months after the current treatment.

METHODS

Study design

This study was conducted as part of a randomized controlled trial that was funded by the Fed-
eral Ministry of Education and Research (“Allocation of patients with alcohol use disorders to
appropriate levels of care according to a decision algorithm based on a standardized intake
assessment (MATE-LOC)”; grant no. 01GY1114; Buchholz et al., 2014). Ethical approval was
obtained from the ethics committee of the Hamburg Medical Association (registration no.
PV4325). Data collection took place from June 2013 until May 2014 in qualified medical de-
toxification wards of four German cities. Qualified medical detoxification programs are a spe-
cific form of treatment in Germany after physical detoxification. Here the important aims are
motivation for behaviour change as well as motivation for a subsequent treatment after the
gualified medical detoxification (AWMF et al., 2015).

Patients admitted to the qualified detoxification wards signed an informed consent and com-
pleted a patient questionnaire (see Fig. 1). After abatement of withdrawal symptoms an as-
sessment was conducted by interviewers, assigned from the study team, to evaluate the pa-
tients’ clinical characteristics, e.g. alcohol consumption patterns, psychiatric and social limita-
tions. After the interview patients were randomized with computerized block randomization into
either control or intervention group. Patients of the control group received a general feedback
of the interview. Patients of the intervention group received a treatment recommendation dur-
ing their feedback session. The treatment recommendation was result of the information pro-
vided during the interview. Aim of the feedback session was a joint and equal treatment deci-
sion, where the interviewer explained the evidence of the treatment recommendation and the
patient contributed own expectations, values and preferences. After the feedback session,

guestionnaires of perceived involvement of patients were rated by patients and interviewers
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respectively. The feedback session was recorded and transcribed. Transcripts were then rated
regarding perceived patient involvement by observers. Six months after treatment discharge,
a telephone interview took place, assessing alcohol consumption, activities and patrticipation
in the past 30 days and treatment utilization in the previous six months. Detailed and further
information about the study can be found in the study protocol (Buchholz et al., 2014). Because
only the patients from the 1G received the SDM intervention, only data from |G patients were

included in this study.
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Figure 1: Flowchart of study procedure

Sample

In this study, patients with 1) a primary diagnosis of alcohol dependence who were 2) admitted
to a qualified withdrawal program and 3) signed an informed consent were included. Patients
were excluded, e.qg. if they had already organized referral to a subsequent treatment after de-
toxification or have been in treatment for reasons other than alcohol dependence (Buchholz et
al., 2014).

Measurement of independent variables

The patients’ perception of involvement in decision making was assessed with the 9-ltem
Shared Decision Making Questionnaire (SDM-Q-9; Kriston et al., 2010; Scholl, Harter, &
Kriston, 2011). On a six-point scale from “completely disagree” to “completely agree”, patients
rate several aspects of SDM, e.g., “my doctor asked me which treatment option | prefer” (item
6). Summing up items, the SDM-Q-9 yields a sum score up to 45, with O indication the lowest
perceived involvement and 45 indicating the highest level of perceived involvement. To stand-
ardize the raw sum scores, they are transformed to a scale from 0 to 100, with lower scores
indicating low and higher scores high perceived involvement. When a maximum of two items
were missing, those items were imputed with the mean of the filled-out items (Kriston et al.,

2010). The SDM-Q-9 was rated by patients just after the feedback session at baseline.
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The clinicians’ perception of patient involvement in decision making, which in this study was
enquired of the interviewer, was assessed with the Shared Decision Making Questionnaire —
Physician version (SDM-Q-Doc, Scholl, Kriston, Dirmaier, Buchholz, & Harter, 2012; Scholl,
Kriston, Dirmaier, & Harter, 2012), which was adapted from the SDM-Q-9. It contains 9 items
and equivalent to the SDM-Q-9, an example is item 6 saying “l asked my patient which treat-
ment option he/ she prefers.” Calculation corresponds to the SDM-Q-9 (Scholl, Kriston,
Dirmaier, Buchholz, et al., 2012). The SDM-Q-Doc was rated by interviewers also right after
the feedback session at baseline.

The observers’ perception of patient involvement in decision making was assessed with the
Observing Patient Involvement Scale (OPTION-12 Scale; Elwyn et al., 2003; Hirsch et al.,
2012). The OPTION-12 scale contains 12 items which are to be rated on a 5-point Likert scale,
ranging from “0”= “competence is not observed” to “4”’= “the competence is displayed on a
high standard”. An example item is number 6, saying “The clinician explores the patient’s ex-
pectations (or ideas) about how the problem(s) are to be managed”. Sum scores can be de-
rived ranging from O to 48, with O indication no level of SDM shown and 48 indicating the
optimal level of SDM included during the consultation (Elwyn et al., 2003). Raw sum scores
are also transformed to a scale from O to 100, with lower scores indicating low and higher
scores high perceived involvement. Prior to the use of the instrument, three observers had
attended a 2-day workshop on the German version of the OPTION Scale organized by an
experienced OPTION scale rater. Two observers, who were blind to the relations of patients,
the location of qualified medical detoxification ward and interviewer rated 30 random tran-
scribed feedback sessions with the OPTION scale. Interrater-reliability was assessed on that
subsample with intraclass correlation (ICC). The ICC was .906, with no interaction effects be-
tween raters (p=.687) and corresponds to a highly reliable assessment. After reaching satis-

factory reliability results, one rater rated the remaining 49 consultations (Elwyn et al., 2005).

Measurement of dependent variables

The dependent variables heavy drinking days and limitations were assessed with the Meas-
urements in the Addictions for Triage and Evaluation-Outcome (MATE-Outcome; Schippers &
Broekman, 2011), a semi-structured interview that is based on the biopsychosocial model of
health (World Health Organisation (WHQO), 2001). It includes five modules e.g. substance use
and limitation of activities and participation. With the module substance use, heavy drinking
days during the last 30 days can be derived as sum score.

The variable limitations was derived as sum score from the MATE-outcome modules activities
and participation, which assess the patients functioning based on the International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health (ICF, WHO, 2001).

The dependent variable treatment utilization was assessed with the Client Sociodemographic
and Service Receipt Inventory (CSSRI-EU; Chisholm et al.,, 2000). The CSSRI-EU was
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adapted to German alcohol use treatment options. For the analyses, treatment utilization was

dichotomized as having used any treatment or not during the past six months.

Statistical Analyses

For the present analyses, only data from patients of the intervention group, which were
reached to follow-up assessment, were used. Sociodemographic and clinical variables were
evaluated using descriptive statistics.

The association of clinical variables (SDM-Q-9, SDM-Q-Doc, OPTION) with the dependent
variables was first explored with bivariate analyses. In these analyses, the influence of the
interviewer on dependent variables was controlled for, but did not show any influence.

To assess whether perceived participation by patients (SDM-Q-9), clinicians (as in interviewer;
SDM-Q-Doc), and observers (OPTION) as independent variables are associated with the de-
pendent variables heavy drinking days, limitations, and treatment utilization, regression anal-
yses were carried out. Negative binominal regression was calculated for the outcome of heavy
drinking days, because its distribution was skewed to the left with many participants reporting
few or zero heavy drinking days. Heavy drinking days at baseline was controlled for in this
model. Linear regression analysis was calculated for the outcome limitations. Logistic regres-
sion was calculated to assess effects on treatment utilization. Results with p<.05 were consid-
ered statistically significant.

Data analysis was performed using SPSS 25.

RESULTS

Sample characteristics

During the study period, 250 patients were included in the RCT, of which 123 patients were
allocated to the intervention group. For follow-up interviews, 86 of these 123 (69.9) patients
could be reached by telephone. Of those, 79 patients were included in the regression analyses
because of complete data in relevant outcome variables.

For further demographic and clinical characteristics of the population and for differences be-
tween included and dropped out patients see Tables 1 and 2.
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Table 1: Demographic characteristics of included and excluded patients at baseline

Included
(N=86)
n (%)

Excluded
(N=37)
n (%)

Gender

Male

Female

Age in years (M, SD, range)
Nationality

German

Other

Education?

Graduation before 9 years or none
Graduation after 9 years
Graduation after 10 years
Family status

Single

Married

Other (divorced or widowed)
Employment

Unemployed

Employed

52 (62.7%)
31 (37.3%)
45.7 (10.0, 20-66)

78 (94.0%)
5 (6.0%)

30 (36.1%)
27 (32.5%)
26 (31.3%)

43 (51.8%)
11 (13.3%)
22 (26.5%)

54 (62.8%)
32 (37.2%)

26 (70.3%)
11 (29.7%)
44.3 (12.3, 24-71)

36 (97.3%)
1 (2.7%)

18 (48.6%)
7 (18.9%)
12 (32.4%)

17 (45.9%)
10 (27.0%)
10 (27.0%)

22 (59.5%)
14 (40.5%)

Note: Educational level' was coded into three categories: less than nine years (equivalent to

more than a lower secondary school education), nine years (equivalent to a middle-school

education), and ten years or more (e.g. high school diploma, university education)

Mean age was 45.7 years (SD= 10.0). A slight majority of the participants were male (n= 52,
62.7%). The family status was single in n=43 (51.8%).

101



Publikationen in der Originalversion

Table 2: Clinical characteristics at baseline and follow-up

N= 86

Baseline

Follow-up

Heavy drinking days (M, SD,
range)?!

Limitations (M, SD, range)?
Treatment utilization (n, %)
SDM-Q-9 (M, SD, range)

SDM-Q Doc (M, SD, range)
OPTION (M, SD, range)

21.7 (10,3, 0-30)
23.4 (10.3, 0-47)
81.8 (17.9, 11-100)

77.1 (10.4, 44-96)
22.1(11.3, 0-52)

5.2 (8.9, 0-30)

11.1 (10.1, 0-40)
62 (72.1%)

Heavy drinking days?® = calculated in accordance to gender and standard consumption (for men
= 6 and women 2 4)
Limitations? = sum score from the MATE modules activities and participation

72.1% of the sample was engaged in either form of subsequent treatment after qualified med-
ical detoxification at the follow-up assessment. Mean sum score of the SDM-Q-9 and on the
SDM-Q-Doc were high. The average OPTION scale score was 22.1 (SD 11.3, range 0-52).

Table 3 shows correlation analyses of clinical characteristics with each dependent variable.
Only the association between the SDM-Q-Doc score and the percent of heavy drinking days

was statistically significant.

Table 3: Bivariate analyses of dependent and independent variables

Dependent variables
Independent Percent days of heavy Limitations Treatment utiliza-
variables drinking tion
SDM-Q-9 .003 .024 .020
SDM-Q-Doc .234* .060 -.082
OPTION 107 .001 .076

* p<.05** p<.01 *** p<.001

Association of perceived involvement in decision making with clinical variables

Table 4 summarizes the associations of SDM relevant variables with heavy drinking days.
Neither SDM-Q-9 nor OPTION was associated with heavy drinking days at follow-up. However,
the perceived participation rated by the interviewer was found to be associated with heavy
drinking days. A higher level of patient participation, perceived by interviewers, was associated
with a lower number of heavy drinking days six months after the current treatment (Chi?(1) =
12.81, p< .001) with a goodness of fit of AIC= 387.75.
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Table 4: Negative binominal regression analysis for heavy drinking days

B SE 95% ClI Wald-  df p
Chi?
Constant -2.042 1.13 -4.25-.17 3.275 1 .070
SDM-Q-9 -.011 .010 -.03-.008 1.380 1 .240
SDM-Q-Doc*** .053 .015 .02 -.08 12810 1 <.001
OPTION .005 .013 -.02-.03 .168 1 .682

*p< .05, **p< .01, **p<.001
Note: this model was controlled for heavy drinking days at baseline

No statistically significant associations of the SDM-Q-9 (p= .944), the SDM-Q-Doc (p= .600),
and the OPTION (p= .826) with functioning were found. Nor were statistically significant asso-
ciations of the SDM-Q-9 (p=.601), the SDM-Q-Doc (p=.211), and the OPTION (p=.209) found

with treatment utilization.

DISCUSSION

In this study, we investigated whether patient participation during qualified medical detoxifica-
tion of patients with AUD is associated with treatment outcomes. Patients and interviewer ex-
perienced a high involvement of patients during medical consultations regarding subsequent
treatment utilization. By contrast, external observers rated a low amount of patient involvement
by interviewer.

Scholl et al. (2012) found similarly that patients felt more involved although observer did not
verify that amount of involvement. Also, Kriston et al. (2012) found that clinicians did differ in
their rating of patient involvement from patients self-rating of involvement. To our knowledge,
SDM-Q-Doc has not yet been compared to the OPTION scale and all three measurements
have also not yet been evaluated. Kasper et al. (2012) and Mead and Bower (2000) point out
that one could only get a full picture of SDM by using all perspectives. As Kasper (2011; 2012)
argues further, that not only each individual perspective but rather all perspectives plus their
interaction should be considered.

Our results might be explained by the ceiling effects of SDM-Q-9 and SDM-Q-Doc, resulting in
higher scores, and the floor effects of the OPTION scale (Scholl, Kriston, Dirmaier, & Harter,
2012), resulting in lower scores. Further, patients’ might have answered the SDM-Q-9 in a
social desirable way with the study assistant being in the same room. An underestimation of
the amount of patient involvement by OPTION rating might have had taken place, since ob-
servers only rated one feedback session, whereas patients and interviewer had met at least
for two sessions during the entire treatment episode (Nicolai, Moshagen, Eich, & Bieber, 2012;

Scholl, Kriston, Dirmaier, & Harter, 2012). In addition, research about the OPTION scale shows
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low scores (Nicolai et al., 2012). Further, SDM is a bilateral process where information is ex-
changed by clinicians and patients (Elwyn, Edwards, Kinnersley, & Grol, 2000), but with the
OPTION scale only the clinicians’ communication skills are rated. Patients might put more
emphasis on different aspects of involvement, than the OPTION scale is evaluating: they al-
ready feel involved if clinicians are respectful and non-judgemental (Entwistle, Prior, Skea, &
Francis, 2008). Further, if patients feel involved by asking questions or stating their needs and
preferences, OPTION ratings might still be low (Nicolai et al., 2012). To avoid this problem, we
suggest a more detailed view on the communication process, possibly with the OPTION®
(Elwyn, Tsulukidze, Edwards, Légaré, & Newcombe, 2013).

Apart from methodological aspects, clinical aspects should also be highlighted. Patients’ high
scores on the SDM-Q-9 match the high preference for involvement during treatment decisions
(Friedrichs et al., 2018). For a long time, clinicians were primarily responsible for the treatment
decisions of their patients. Only in recent years patients were allowed to get involved in treat-
ment decisions, e.g. with the choice of consume reduction instead of abstinence as treatment
goal (NICE, 2011). For patients even the slightest attempt of involvement by the interviewer
might have led to a high perceived involvement (Scholl, Kriston, Dirmaier, & Harter, 2012). In
addition, participation in a research project might have increased the patients feeling of being
involved. AUD patients were requested to answer the questionnaires right after the feedback
session. However, we cannot exclude that patients judged all aspects of their current treatment
episode, e.g. the extensive interview or appointments with social workers.

We further evaluated the associations of perceived participation with treatment outcomes. We
found that patients who were involved to a higher degree during the treatment decision from
the perspective of the interviewers reported less heavy drinking days in the follow-up interview.
To our knowledge, only Glass et al. (2012) have yet evalutated the association of the patient
perception of involvement with treatment outcome: patients who felt more involved were more
satisfied with the treatment decision. We did not expect the association of interviewers
perception of higher patient participation with lower heavy drinking days. Reasons for our
results might be due to the interviewers’ perception of AUD patients preferred participation.
This would be a preriquisite for the application of SDM (Elwyn, Frosch, & Rollnick, 2009b).
Further, before the feedback session, interviewers were trained in the SDM-process within the
main study (Buchholz et al., 2014). They also conducted feedback sessions frequently. Thus,
interviewers might have a different understanding about SDM than patients, which might have
resulted in representing a better indicator. It would be interesting, whether interaction between
measurements would show different results (Kasper et al., 2011, 2012). However due to the
small sample size in this study, it was not possible to evaluate interaction effects.

The variance of the outcome criteria heavy drinking days was very small, which limits the
detection of possible associations with other independent variables. Besides, the sample size

of n= 79 was too small due to missing data in the dependent variable heavy drinking days.
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Apart from that, we did not evaluate detailed aspects of the communication process. There
might be associations found, e.g. information exchange between patient and interviewer, and
treatment outcome, which we did not evaluate explicitly. As Street et al. (2009) discuss, not
only direct pathes of communication might have an effect on outcomes, but the association
might be mediated by satisfaction or trust.

Evaluating associations of perceived involvement with limitations and treatment utilization, we
did not find any statistically significant results. Research showed that more involvement during
decision-processes leads to positive effects on adherence or health status (Coulter & Magee,
2003; Joosten et al., 2008). However, those studies evaluated SDM interventions and not the
effect of percieved involvement. Further Sobell et al. (1992) showed that AUD patients who
were involved in decisions about treatment goals, were more likely to start treatment, had
reduced rates of attrition, and enhanced the likelihood of successful outcomes.

In regards to the dependent variables limitations and treatment utilization, the variance was
also very small, as was the sample size with n=55 in the variable of treatment utilization. This
might be a reason, no associations of percieved involvement were found.

To improve treatment outcomes, clinicians might be trained in communication process and
shared decision making, as is already done in educational settings (Légaré et al., 2012) or in
research projects (Brown et al., 2007). However, most trainings have been developed for cli-
nicians only, although, especially in the context of AUD treatment, an inter-professional training
including nurses, psychologists and social workers might be more effective (Légaré et al.,
2010; Légaré et al., 2012).

Future studies might take a larger population and different patient characteristics into account.

Strengths and Limitations

This study has several limitations, which makes it necessary to interpret the results with cau-
tion. The study sample was very small due to difficulties during the inclusion process and drop-
out to follow-up. It was a convenience sample; all patients were in medical qualified detoxifi-
cation treatment. Furthermore, it might have a different result, if clinicians working with patients
would answer the SDM-Q-Doc. However, to our knowledge this is the first study that evaluates
the associations of patient, clinician, and observer perspectives of perceived involvement dur-
ing treatment decisions on treatment outcomes in general and in addiction treatment specifi-
cally. We deliberately evaluated all three perspectives to get a comprehensive picture of the

communication process and its effects.

Conclusions
The findings that patients and interviewer perceived a high involvement corroborate earlier
findings. The association of the interviewer perspective with reduced drinking six months after

gualified detoxification treatment cannot be interpreted at the current stage. Future studies

105



Publikationen in der Originalversion

should take patient populations into account, who have different scores of severity of addiction
and who are in treatment in different healthcare settings, e.g. out- or inpatient rehabilitation.
Further SDM- relevant outcome parameters, like satisfaction with treatment decisions, might

pose as better outcomes for evaluation patient participation.
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11.Zusammenfassung

Hintergrund

Patienten an medizinischen Entscheidungen zu beteiligen wird seit einigen Jahren sowohl von
der Gesetzgebung, als auch von Forschungsgruppen und Patienten gefordert. Mit Hilfe des
Modells der Partizipativen Entscheidungsfindung (PEF) ist es moglich, Patienten bei Behand-
lungsentscheidungen zu involvieren. Interventionen die PEF ermdglichen wirken sich positiv
auf die Kommunikation zwischen Behandlern und Patienten, die Zufriedenheit mit Behand-
lungsentscheidungen sowie das Wissen Uber Behandlungsmaoglichkeiten aus. Die Beteiligung
von Patienten kann aus Sicht der Patienten, Behandler und Beobachter erfasst werden. Fir
den Bereich der substanzbezogenen Stérungen gibt es zu PEF wenig Forschung. Da Patien-
ten mit substanzbezogenen Stérungen ein hohes Autonomiebedurfnis haben kénnte der Ein-
satz von PEF Behandlungsergebnisse verbessern. Die vorliegende Dissertation beschéftigt
sich somit mit dem Thema der Beteiligung von Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen
(AUD).

Methodik

Die Evaluation erfolgt tUber drei Publikationen im Rahmen der BMBF-geforderten Studie
MATE-LOC. Mit Hilfe eines systematischen Literaturreviews wird die vorhandene Evidenz zu
PEF in der Behandlung von substanzbezogenen Stérungen zusammengefasst. Die Evaluation
zu Beteiligungspraferenzen von Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen wird mit einer
quantitativen Querschnittsanalyse im qualifizierten Alkoholentzug durchgefiihrt. Uber eine
Langsschnittanalyse wird ermittelt, ob sich die Beteiligung der Patienten aus Sicht der Be-
handler, Patienten und Beobachter auf Behandlungsergebnisse sechs Monate nach Beendi-
gung des qualifizierten Alkoholentzuges auswirkt.

Ergebnisse

Studien zu PEF in der Behandlung von substanzbezogenen Storungen sind heterogen hin-
sichtlich Interventionen und Ergebnisparametern. Zwei Studien zeigten, dass Patienten mit
alkoholbezogenen Stérungen sich entweder allein oder gemeinsam mit ihren Behandlern an
Entscheidungen beteiligen mdchten. Auch die Querschnittsanalyse zeigte, dass sich die Mehr-
heit der Patienten im qualifizierten Alkoholentzug aktiv an Behandlungsentscheidungen betei-
ligen mochten. Tendenziell praferierten Patienten mit erhdhter Behandlungsbereitschaft PEF
gegeniber der informierten Entscheidungsfindung. Patienten mit erhéhtem Hilfewunsch pra-
ferierten die paternalistische Entscheidungsfindung. Die Langsschnittanalyse ergab, dass Be-
handler und Patienten ein deutlich h6heres Ausmali an Patientenbeteiligung als Beobachter
einschétzten. Die Tage schweren Trinkens reduzierten sich signifikant, je hoher die Behandler
die Patientenbeteiligung einschatzten.

Diskussion & Fazit
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Interventionen zum Einsatz von PEF in der Behandlung von substanzbezogenen Stérungen
ahneln den Interventionen, die fur andere akute und chronische Erkrankungen evaluiert wur-
den. Ebenso sind auch die Behandlungsergebnisse nicht eindeutig. Dass sich Patienten mit
alkoholbezogenen Stdrungen aktiv an Behandlungsentscheidungen beteiligen méchten ent-
spricht Ergebnissen anderer Studien zu alkoholbezogenen Stérungen, ebenso wie anderen
psychischen und somatischen Erkrankungen. Von den Patientencharakteristika hat lediglich
die Motivation zur Behandlung einen Einfluss auf die Beteiligungspraferenz. Dies wurde bisher
in keiner anderen Studie evaluiert. Jedoch ist die Behandlungsmotivation bedeutend fur Pati-
enten mit alkoholbezogenen Stérungen, denn sind sie motiviert, sind sie adharenter und redu-
zieren ihren Konsum. Die unterschiedliche Bewertung der Patientenbeteiligung aus Sicht der
Patienten, Behandler und Beobachter bestatigt Ergebnisse bisheriger Forschung. Es kann
nicht abschlie3end interpretiert werden, warum die Einschétzung der Behandler tber die Pa-
tientenbeteiligung einen Einfluss auf die Konsumreduktion hat. Allerdings hat nicht nur jede
einzelne Perspektive eine mdgliche Varianzaufklarung, sondern auch deren Interaktionen.
Grundsatzlich benétigen die Ergebnisse dieser Studie weitergehende Uberpriifungen. Das
Setting der Dissertation fokussierte auf den qualifizierten Alkoholentzug. Evaluationen von Pa-
tienten, die andere Schweregrade der Erkrankung aufweisen und sich in anderen Behand-
lungssettings befinden, kénnten weitere Aufschliisse ergeben. Wenn Patienten an Entwicklun-
gen von z.B. Interventionen fir den Einsatz von PEF beteiligt wirden, ware es moglich, dass
niedrige Raten der Inanspruchnahme von Behandlungen sowie Konsummuster verbessert

werden.
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12.Abstract

Background
The Involvement of patients in medical decision-making has been required for several years
by legislation, research groups and patients. Using the model of shared decision making
(SDM), enables patients to participate in medical decision-making. Interventions that facilitate
SDM have a positive effect on the communication between clinicians and patients, satisfaction
with treatment decisions and knowledge about treatment options. The involvement of patients
can be assessed from the perspective of patient, clinician and observer. In the treatment of
substance-related disorders, there is little research on SDM. Since patients with substance-
related disorders have a high need for autonomy, the use of SDM may improve treatment
outcomes. The present dissertation deals with the topic of involvement of patients with alcohol-
related disorders (AUD).
Methods
The evaluation is carried out via three publications as part of the BMBF-funded study MATE-
LOC. A systematic review of the literature summarizes the available evidence on SDM in the
treatment of substance-related disorders. The evaluation of participation preferences of pa-
tients with AUD is performed with a quantitative cross-sectional analysis in the qualified med-
ical detoxification. A longitudinal analysis will determine whether patient involvement, from the
point of view of clinicians, patients and observers, has an impact on treatment outcomes six
months after the qualified medical detoxification.
Results
Studies on SDM in the treatment of substance-related disorders are heterogeneous in terms
of interventions and outcome parameters. Two studies have shown that patients with AUD
want to participate in decision making either alone or in collaboration with their clinicians. The
cross-sectional analysis also showed that the majority of patients in qualified medical detoxifi-
cation prefer to participate actively in treatment decisions. Patients with a higher treatment
readiness tend to prefer PEF to autonomous decision-making. Patients with an increased de-
sire for help preferred the paternalistic decision-making. The longitudinal analysis showed that
clinicians and patients rated a higher level of patient involvement than observers. The days of
heavy drinking were significantly reduced the higher the clinicians rated patient involvement.
Discussion & conclusion
Interventions to facilitate SDM in the treatment of substance-related disorders are similar to
the interventions evaluated for other acute and chronic conditions. Likewise, the treatment
outcomes are not conclusive. That AUD patients prefer to be actively involved in treatment
decisions is consistent with other AUD studies, as well as the preference of patients with other
mental and somatic illnesses. Of the patient characteristics, only treatment motivation has an
influence on the participation preference. This has not been evaluated in any other study so
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far. However, treatment motivation is important indicator for AUD patients because if they are
motivated, they are more adherent and reduce their alcohol consumption. The different judge-
ments of patient participation from the point of view of patients, clinicians and observers con-
firm the results of previous research. It cannot be conclusively interpreted why the judgement
of the patient participation by clinicians has an influence on the reduction of alcohol consump-
tion. However, not only each single perspective has a possible association with treatment out-
comes, but also their interactions. Basically, the results of this study require more extensive
evaluations. The setting of this dissertation focused on the qualified medical detoxification.
Evaluations of patients with other disease severities and who are in other treatment settings
may provide further information. When patients are involved in developments of e.g. interven-
tions to facilitate PEF, an improvement of low rates of treatment utilization and therefore con-

sumption patterns might be possible.

115



Erklarung des Eigenanteils an den Publikationen

13.Erklarung des Eigenanteils an den Publikationen

1. Friedrichs, A, Kraus, L, Berner, M, Schippers, G, Broekman, T, Rist, F, Piontek, D,
Rohrig, J & Buchholz, A. (2013). Adaption einer niederlandischen Zuweisungsleitlinie
fur Patienten nach qualifiziertem Alkoholentzug — Ergebnisse einer Delphi-Befragung.
Suchttherapie; 14: 1-7.

Rosahl, A. war an der Datenerhebung sowie dem Datenmanagement beteiligt. Sie hat
die Datenauswertung durchgefiihrt, die Ergebnisse interpretiert und das Manuskript

verfasst.

2. Buchholz, A, Friedrichs, A, Berner, M, Konig, H H, Konnopka, A, Kraus, L, Kriston, L,
Kifner, H, Piontek, D, Rist, F, Rohring, J. (2014). Placement matching of alcohol-de-
pendent patients based on a standardized intake assessment: rationale and design of

a randomized controlled trial. BMC Psychiatry; 14: 286.

Rosahl, A. war an der Erstellung des Manuskripts beteiligt.

3. Friedrichs, A, Spies, M, Harter, M, Buchholz, A. (2016). Patient preferences and
shared decision making in the treatment of substance use disorders: A systematic re-
view of the literature. PLOS ONE;11(1):1-18.

Rosahl, A. war an der Konzeption der Studie beteiligt und hat diese selbststandig
durchgefuhrt. Sie hat die Datenerhebung und das Datenmanagement durchgeftihrt, die

Daten ausgewertet, die Ergebnisse interpretiert und das Manuskript verfasst.

4. Friedrichs, A., Silkens, A., Reimer, J., Kraus, L., Scherbaum, N., Piontek, D., Réhrig,
J., Hempleman, J., Harter, M., Buchholz, A. (2018). Role preferences of patients with
alcohol use disorders. Addictive Behaviors, 84: 248-254.

Rosahl, A. war an der Konzeption der Studie beteiligt und hat diese selbststandig
durchgefuhrt. Sie hat die Datenerhebung und das Datenmanagement durchgefiihrt, die

Daten ausgewertet, die Ergebnisse interpretiert und das Manuskript verfasst.
5. Rosahl, A., Kriston, L., Rohrig, J., Kraus, L., Hempleman, J., Reimer, J., Harter, M. &
Buchholz, A. (eingereicht). Patient participation in the treatment of patients with alcohol

use disorders. Addictive Behaviours.

116



Erklarung des Eigenanteils an den Publikationen

Rosahl, A. war an der Konzeption der Studie beteiligt und hat diese selbststandig
durchgefuhrt. Sie hat die Datenerhebung und das Datenmanagement durchgefuhrt, die
Daten ausgewertet, die Ergebnisse interpretiert und das Manuskript verfasst.

117



Danksagung

14.Danksagung

Mein besonderer Dank gilt meinem Doktorvater Herr Prof. Dr. med. Dr. phil. Martin Harter fur
die freundliche Uberlassung des hochinteressanten und relevanten Themas. Fiir die konstruk-
tiven inhaltlichen Austausch mochte ich mich bei ihm ebenso bedanken wie fir die Bereitstel-
lung des Arbeitsplatzes.

Meiner Betreuerin, Dr. phil. Angela Buchholz, verdanke ihr jede erdenkliche, hilfreiche Unter-
stlitzung sowie viele anregende Diskussionen. Auch ohne sie wére diese Dissertation nicht
maoglich gewesen. Jederzeit gewéhrte sie mir bei der Planung, Durchfiihrung und Auswertung
der vorliegenden Arbeit Uberaus sachkundige, erfahrene und wertvolle Unterstiitzung. lhre
kreativen Ideen haben wesentlich zum Erstellen der Arbeit beigetragen. Jede Phase dieser
Arbeit wurde von ihr intensiv und professionell begleitet. Ihr Uberaus kompetenter Rat und ihre
Hilfe sowie ihre Anforderungen an mich haben maR3geblich zur Finalisierung der Dissertation

beigetragen.

Bedanken maochte ich mich auch bei den Mitgliedern meines Thesis Komitee Frau Prof. Dr.
Corinna Bergelt und Herr Prof. Dr. Jens Reimer, welche mich in regelmafigen Treffen inhalt-
lich begleiteten und unterstutzten. Auch PD Dr. phil. Uwe Verthein méchte ich meinen Dank
aussprechen, dass er als Prifungskommissionsmitglied tatig wird.

Meinen Kolleginnen und Kollegen, insbesondere Maren Spies, Sarah Dwinger und Dr.
Ramona Meister sowie Levente Kriston, Dr. Rachel Sommer, Evamaria Miller und Anita Lach-
manski mochte ich fur die aul3erordentlich gute Zusammenarbeit und den regen inhaltlichen,
methodischen und motivierenden Austausch herzlich danken. Auch unseren studentischen
Hilfskraften, Sarah Kissel, Catherine Maschler, Anna Wirth, Benjamin Kahl, Benjamin Stroth-
mann und Aisha Boettcher, méchte ich fir ihre Hilfe und Unterstiitzung danken. Diese Arbeit

ware ohne ihre Hilfe nicht moglich gewesen.

GroRRer Dank gebiihrt allen kooperierenden Studienmitarbeitern, vor allem Anna Silkens, Jo-
chen Hempleman und Jeanette Rohrig, Kliniken und Patienten. Ebenso mdchte ich allen Ko-
operationspartnern, vor allem Prof. Dr. Ludwig Kraus, Dr. Daniela Piontek, Gerard Schippers

und Theo Broekmann danken. Auch durch sie wurde diese Arbeit erst erméglicht.
Mein Dank geht ebenso an alle Mitarbeiter und Kollegen des Instituts fir Medizinische Psy-
chologie sowie des Dekanats, hier insbesondere Frau Dr. Katrin Klempahn, die mir hilfreich

Fragen beantwortete.

118



Danksagung

Ein herzliches Dankeschon an Nicole Sassen und Evamaria Miller, die so freundlich waren,

die Dissertation sprachlich zu korrigieren.

Ein letzter, aber dadurch in keiner Weiser weniger herzlicher Dank geht an meine Freunde
und Eltern, an meinen Bruder und meine Schwiegermutter, die mir wahrend der Anfertigung
der Doktorarbeit immer untersttitzend und liebevoll zur Seite standen und mir ihr ganzen Ver-
trauen schenkten. Insbesondere méchte ich mich von Herzen bei meinem Mann Martin Rosahl
dafir bedanken, dass er mich oft motivierte, mir haufig den Rucken freihielt und ebenso viel
Vertrauen in mich hatte, wie meine Familie. Meinem Sohn Oskar mochte ich danken fir die
vielen lachendenden und liebevollen Stunden, die wir in seinem jungen Leben miteinander
verbringen durften. Meinem ungeborenen Baby danke ich dafir, dass er mich die letzten Mo-

nate zur Finalisierung dieser Dissertation motiviert hat.

119



Publikationsverzeichnis

15.Publikationsverzeichnis

Anmerkung: Die Referenzen sind in jeder Kategorie derart zeitlich geordnet, dass sie mit der

neuesten Veroffentlichung beginnen. Publikationen, die Teil der Dissertation sind, sind grau

hinterlegt.

Originalarbeiten

Rosahl, A., Kriston, L., Rohrig, J., Kraus, L., Hempleman, J., Reimer, J., Harter, M. &
Buchholz, A. (eingereicht.). Patient participation in the treatment of patients with alcohol
use disorders. Addictive Behaviours.

Friedrichs, A., Silkens, A., Reimer, J., Kraus, L., Scherbaum, N., Piontek, D., Rohrig, J.,
Hempleman, J., Harter, M., Buchholz, A. (2018). Role preferences of patients with alcohol
use disorders. Addictive Behaviors, 84: 248-254.

Friedrichs, A, Spies, M, Harter, M, Buchholz, A. (2016). Patient Preferences and Shared
Decision Making in the Treatment of Substance Use Disorders: A Systematic Review of
the Literature. PLOS ONE; 11(1):1-18.

Morfeld, M., Friedrichs, A., Stritter, W., et al. (2015). Stand der ICF-Entwicklung und Nut-
zung im Bereich der Beruflichen Rehabilitation in Europa. Berufliche Rehabilitation, 15(1),
11-22.

Buchholz, A, Friedrichs, A, Berner, M, Konig, H H, Konnopka, A, Kraus, L, Kriston, L,
Kafner, H, Piontek, D, Rist, F, Rdhring, J. (2014) Placement matching of alcohol-dependent
patients based on a standardized intake assessment: rationale and design of a randomized
controlled trial. BMC Psychiatry; 14: 286.

Friedrichs, A. & Buchholz, A. (2014). Patientenwiinsche im qualifizierten Alkoholentzug:
Beteiligungs- und Behandlungspraferenzen. Sucht; 60 (S1), 139-140.

Friedrichs, A, Kraus, L, Berner, M, Schippers, G, Broekman, T, Rist, F, Piontek, D, Rohrig,
J & Buchholz, A. (2013). Adaption einer niederlandischen Zuweisungsleitlinie fir Patienten
nach qualifiziertem Alkoholentzug — Ergebnisse einer Delphi-Befragung. Suchttherapie;
14: 1-7.

Buchholz, A. & Friedrichs, A. (2013). ICF in der Suchttherapie. Die Anwendung des
MATE-ICN zur Erfassung von Leistungseinschrankungen und Hilfebedarf bei Patienten mit

substanzbezogenen Stérungen. Konturen; 27 (2), 27-31.

Morfeld, M. & Friedrichs, A. (2011). Psychische Komorbiditat: Befunde zur Diagnostik und
Hinweise auf Mdglichkeiten der Weiterversorgung in der medizinischen Rehabilitation.
Bundesgesundheitsblatt; 54: 90-97.

120



Publikationsverzeichnis

Publizierte Abstracts

Jansen, A., Harfst, T., Dirmaier, J., Friedrichs, A., Schulz, H.: Evaluation der Reform der
Psychotherapierichtlinie. Vortrag auf dem 17. Deutschen Kongress fur Versorgungsfor-
schung, 10.-12.10.2018, Berlin.

Friedrichs, A. & Buchholz, A. (2017) Wirkt sich das Ausmall an Beteiligung an der Be-
handlungsentscheidung auf die Annahme einer Weiterbehandlung nach dem qualifizierten
Entzug aus? Suchttherapie; 18 (S01), 1-72.

Buchholz, A., Friedrichs, A., Stender, R.: Welche Faktoren begtinstigen die Weiterverwei-
sung in eine Rehabilitationsbehandlung nach dem qualifizierten Alkoholentzug? Vortrag
auf dem 25. Reha-Wissenschaftlichen Kolloquium, 29.2.-2.03.2016, Aachen.

Buchholz, A., Kahl, B., Piontek, D., Friedrichs, A., Réhrig, J., Rist, F., Berner, M., Kraus,
L. Adaption und empirische Prifung einer Zuweisungsleitlinie fir die Weiterbehandlung
nach dem qualifizierten Alkoholentzug: Studiendesign und Ergebnisse zur Machbarkeit.
Vortrag beim 8. Deutschen Suchtkongress, 16.9-18.9 2015, Hamburg.

Piontek, D., Friedrichs, A., Kahl, B., Rohrig, J., Rist, F., Berner, M., Kraus, L., Buchholz,
A. Wie wirkt sich die Anwendung einer systematischen Zuweisungsleitlinie im Alkoholent-
zug auf den Alkoholkonsum sechs Monate nach Abschluss der Behandlung aus? Vortrag
beim 8. Deutschen Suchtkongress, 16.9-18.9 2015, Hamburg.

Stender, R., Friedrichs, A., Buchholz, A. Welche Griinde formulieren Patienten mit einer
Alkoholabhangigkeit fiir oder gegen die Annahme einer Weiterbehandlungsempfehlung
nach dem qualifizierten Alkoholentzug? Eine qualitative Analyse. Vortrag beim 8. Deut-
schen Suchtkongress, 16.9-18.9 2015, Hamburg

Hempleman, J., Friedrichs, A., Buchholz, A. Faktorielle Validitat des deutschsprachigen
Measurements in the Addictions for Triage and Evaluation ICF-core-set and Needs for
Care (MATE ICN 2.1 DE). Poster beim 8. Deutschen Suchtkongress, 16.9-18.9 2015,
Hamburg.

Friedrichs, A., Kahl, B. & Buchholz, A.: Anwendung einer Zuweisungsleitlinie flr die Wei-
terbehandlung nach dem qualifizierten Alkoholentzug: Projekt MATE-LOC. Kongress der
Deutschen Gesellschaft fir Suchtmedizin in Berlin (07.-09.11.2014)

Piontek, D., Buchholz, A., Friedrichs, A., Rohrig, J., Berner, M., Kurktschiev, S. & Kraus,
L.: Anwendung einer Zuweisungsleitlinie fir die Weiterbehandlung nach dem qualifizierten
Alkoholentzug: Ergebnisse zur Machbarkeit. Eingereichtes Symposium und Vortrag beim
Deutschen Suchtkongress 2014 30.9.-2.10. 2014, Berlin.

Friedrichs, A., Spies, M., Rohrig, J. & Buchholz, A.: Zuweisungswege von Patienten nach
dem (qualifizierten) Alkoholentzug: Barrieren und Losungsvorschlage aus Sicht der Klini-
ken. Eingereichtes Symposium und Vortrag beim Deutschen Suchtkongress 2014 30.9.-
2.10. 2014, Berlin.

121



Publikationsverzeichnis

o Friedrichs, A., Kahl, B. & Buchholz, A.: Patientenwiinsche im qualifizierten Alkoholentzug:
Beteiligungspraferenzen. Poster beim Deutschen Suchtkongress 2014 30.9.-2.10. 2014,
Berlin. (ausgezeichnet mit dem 1. Platz des Posterpreises der DG-Sucht)

e Buchholz, A., Friedrichs, A., Bartsch, M., Spies, M., Réhrig, J. Welche Kriterien werden
im Alkoholentzug fur die Weiterverweisung von Patienten herangezogen? Vortrag beim
23. Reha-Wissenschatftlichen Kolloquium, 10. bis 12. Mé&rz 2014 in Karlsruhe.

e Buchholz, A., Berner, M., Friedrichs, A., Kraus, L., Piontek, D., Rist, F., Réhrig, J. Adap-
tion niederlandischer Zuweisungsleitlinien fir Patienten nach dem qualifizierten Alkohol-
entzug - Ergebnisse einer Delphi-Befragung. Vortrag beim Deutschen Suchtkongress
2013, 18. — 21. September 2013, Bonn.

o Friedrichs, A., Spies, M. & Buchholz, A.: Behandlungspraferenzen von Patienten in der
Suchthilfe — ein Literaturtiberblick. Vortrag beim Deutschen Suchtkongress 2013, 18. — 21.
September 2013, Bonn.

e Friedrichs, A. & Buchholz, A.: Adaption eines Algorithmus flr die systematische Zuwei-
sung von Patienten nach dem qualifizierten Alkoholentzug - Ergebnisse einer Delphi- Be-
fragung. Vortrag beim 22. Reha-Wissenschaftliches Kolloquium, 4.3. - 6.3.2013 in Mainz.

e Friedrichs, A. & Buchholz, A.: Moéglichkeit einer systematischen Zuweisungssteuerung in
der Behandlung der Alkoholabhé&ngigkeit in Deutschland - erste Ergebnisse einer Delphi-
Befragung. Vortrag beim Deutschen Suchtkongress 2012, 03.-06.10.2012, Berlin.

122



Lebenslauf

16.Lebenslauf

Der Lebenslauf ist aufgrund datenschutzrechtlicher Griinde entfernt.

123



Lebenslauf

124



Eidesstattliche Versicherung

17. Eidesstattliche Versicherung

Ich versichere ausdriicklich, dass ich die Arbeit selbstandig und ohne fremde Hilfe verfasst,
andere als die von mir angegebenen Quellen und Hilfsmittel nicht benutzt und die aus den
benutzten Werken wortlich oder inhaltlich enthommenen Stellen einzeln nach Ausgabe
(Auflage und Jahr des Erscheinens), Band und Seite des benutzten Werkes kenntlich gemacht
habe.

Ferner versichere ich, dass ich die Dissertation bisher nicht einem Fachvertreter an einer
anderen Hochschule zur Uberpriifung vorgelegt oder mich anderweitig um Zulassung zur

Promotion beworben habe.

Ich erklare mich einverstanden, dass meine Dissertation vom Dekanat der Medizinischen

Fakultat mit einer gangigen Software zur Erkennung von Plagiaten tberprift werden kann.

Hamburg, den 14.08.2018
J : 20 SC\}b\ R

Anke Rosahl

125



