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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), für 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 Behandlern1 verbesserte sich, Patienten verbesserten ihr Wissen 

über Behandlungsmöglichkeiten und waren zufriedener mit Behandlungsentscheidungen 

(Stacey et al., 2017). Gleichzeitig fordern Leitlinienautoren den Einsatz von PEF in Behand-

lungen . Auch hebt das Genfer Gelöbnis die Autonomie der Patienten hervor (World Medical 

Association [WMA], 2018). Patienten erkennen nicht mehr uneingeschränkt alle Empfehlun-

gen der Behandler an und informieren sich vermehrt im Internet (Coulter & Magee, 2003).  

Für den Bereich der substanzbezogenen Störungen 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 spät oder gar nicht mit der 

Behandlung ihrer Abhängigkeit beginnen (Gomes de Matos, Kraus, Pabst, & Piontek, 2013). 

Gründe hierfür sind vielfältig und können Angst vor Stigmatisierung betreffen, ebenso wie das 

fehlende Problembewusstsein (Probst, Manthey, Martinez, & Rehm, 2015). Da Patienten mit 

substanzbezogenen Störungen ein hohes Autonomiebedürfnis haben (Sobell, Sobell, 

Bogardis, Leo, & Skinner, 1992), könnte der Einsatz von PEF Behandlungsergebnisse ver-

bessern.  

Die vorliegende Dissertation beschäftigt sich mit dem Thema der Beteiligung von Patienten 

mit alkoholbezogenen Störungen. Zum einen wird die vorhandene Evidenz zum Thema Parti-

zipativer Entscheidungsfindung in der Behandlung von substanzbezogenen Störungen zu-

sammengefasst, zum anderen wird eine Bestandsaufnahme zu Beteiligungspräferenzen bei 

Patienten mit Alkoholabhängigkeit durchgeführt 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 Möglichkeiten, sich vor Arztbe-

suchen zu informieren, betrachten medizinische Anordnungen kritischer, erfragen zweite Mei-

nungen und beschweren sich eher über Behandlungen (Coulter & Magee, 2003). Die Autono-

mie der Patienten wird vermehrt beachtet. So reformiert im Oktober 2017 der Weltärztebund 

das Genfer Gelöbnis, 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 „I will respect the autonomy and dignitiy of my patient...“ (WMA, 2018). 

Eine Möglichkeit, 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 für oder gegen eine Behandlung führt (Elwyn et al., 2000; Légaré & Witteman, 

2013). Während Behandler evidenzbasiertes Wissen sowie eigene Erfahrungen und Einstel-

lungen in den Prozess einbringen, teilen Patienten ihre individuellen Perspektiven, Erwartun-

gen, Werte und Präferenzen (Elwyn et al., 2000; Légaré & Witteman, 2013).  

PEF ist einsetzbar in präferenz-sensitiven medizinischen Entscheidungssituationen. Dabei 

hängen medizinische Entscheidungen in besonderem Maße von den Präferenzen der Patien-

ten hinsichtlich der Behandlungsmöglichkeiten ab, ebenso wie von ihren individuellen Werten 

und Einstellungen zu Risikofaktoren und Nutzen (Elwyn, Frosch, & Rollnick, 2009). Kennzei-

chen dieser Entscheidungssituationen können die Existenz von mindestens zwei gleichwerti-

gen Behandlungsmöglichkeiten 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 körperlichen Erkran-

kungen darstellt (Montori, Gafni, & Charles, 2006). Auch für 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, während im Informationsmodell der Patient autonom 

oder mit vorherigem Einbezug der Meinung des Behandlers über die Behandlung entscheidet 

(Charles, Gafni, & Whelan, 1999; Charles, Whelan, & Gafni, 1999). Abbildung 1 verdeutlicht 

den Einbezug von Patienten in den Modellen der Entscheidungsfindung. 

 

 

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

 

2.1.3. Implementierung und Auswirkungen von Interventionen der Partizipativen 

Entscheidungsfindung 

Implementierungsstrategien für den Einsatz der Partizipativen Entscheidungsfindung finden in 

Deutschland über die Makro-, Meso- und Mikroebene statt (Härter, Moumjid, Cornuz, Elwyn, 

& van der Weijden, 2017; Härter, van der Weijden, & Elwyn, 2011). Im Rahmen der Makro-

ebene werden Vertreterinnen und Vertreter von Patientenorganisationen über politische Ent-

scheidungen im Gemeinsamen Bundesausschuss beteiligt. Sie haben dabei Beratungs- (z. B. 

über den Austausch von Interessen und Erfahrungen) und Antrags-Rechte (z. B. bezüglich der 

Annahme von neuen Behandlungs- oder Forschungsmethoden). Ebenso erhalten Patienten 

Rechte über Gesetze, wie z. B. das Patientenrechtegesetz oder das Sozialgesetzbuch. Hier 

werden Rechte zugesichert, die die Einsicht in Behandlungsunterlagen, das Recht auf Aufklä-

rung und Information sowie Selbstbestimmung regeln.  

Strategien der Meso-Ebene betreffen nationale Institutionen, die Patienten in ihren Rechten 

unterstützen. Das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen prüft z. B. 

als unabhängiges Organ möglichen Vor- und Nachteile medizinischer Behandlungen und hält 

diese Informationen laienverständlich vor (Stiftung für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
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Gesundheitswesen, n.d.). Darüber hinaus gibt es die Unabhängige Patientenberatung 

Deutschland (2018), die Patienten zu allen gesundheitsrechtlichen Themen beraten, z. B. über 

Patientenrechte, über Arzneimittel und generell zu Themen rund um Krankheiten, Symptomen, 

Diagnosen und Behandlungsmethoden. Selbsthilfegruppen werden ebenso in der Meso-

Ebene unterstützt, PEF einzusetzen. Auch das Ärztliche Zentrum für Qualität in der Medizin 

(2017) stellt mit Unterstützung von Patientenvertretern Patienteninformationen, nationale Ver-

sorgungsleitlinien sowie Informationen zum Thema Patientensicherheit zusammen. Das Deut-

sche Netzwerk für Evidenzbasierte Medizin (2017) unterstützt die Partizipative Entscheidungs-

findung, indem Aufklärung über evidenzbasierte Medizin zugänglich gemacht wird.  

Die Mikro-Ebene beinhaltet konkrete Strategien, Patienten an medizinischen Behandlungsent-

scheidungen zu beteiligen. Dabei evaluieren Studien Kommunikationstrainings für Behandler 

in der Ausbildung, aber auch die tatsächliche Patientenbeteiligung an der Entscheidungsfin-

dung (Härter et al., 2017, Härter et al., 2011). 

Auswirkungen von PEF-Interventionen werden über verschiedene Ergebnisparameter erfasst. 

Patienten erhöhten ihr Wissen und Risikowahrnehmung über 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 Behandlungspräferenzen von Patienten bei der Entschei-

dung für Behandlungen 

Da die Präferenzen der Patienten im Modell der Partizipativen Entscheidungsfindung entschei-

dend sind, ist es wichtig, diese detailliert zu erfassen. Es wird unterschieden zwischen Beteili-

gungs- und Behandlungspräferenzen (Montori, Brito, & Murad, 2013). Beteiligungspräferenz 

wird definiert als die Bereitschaft eines Patienten, sich aktiv, gemeinsam oder passiv im Sinne 

der o.g. Entscheidungsmodelle an Behandlungsentscheidungen zu beteiligen (Charles et al., 

1999). Dem gegenüber fokussiert die Behandlungspräferenz auf die spezifische Art von Be-

handlung, die ein Patient durchführen möchte. Die Art der Behandlung kann sich dabei auf ein 

Setting, wie beispielsweise die stationäre Rehabilitation, auf ein Behandlungsziel, wie Absti-

nenz beziehen. In der vorliegenden Arbeit liegt der Fokus auf den Beteiligungspräferenzen 

von Patienten mit alkoholbezogenen Störungen.  

  



Hintergrund 

 10 

2.1.5. Einfluss soziodemographischer und klinischer Charakteristika auf Beteili-

gungspräferenzen  

Studien zeigen, dass sich überwiegend jüngere (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 höherer Schulbildung (Brom et al., 2014; Coulter & Magee, 

2003; Hamann et al., 2007) aktiv an Behandlungsentscheidungen beteiligen möchten. Hinge-

gen wünschen sich ältere Patienten mit niedrigerer Schulbildung eher, dass die Behandler 

allein über eine Behandlungsentscheidung bestimmt (Brom et al., 2014; Coulter & Magee, 

2003; De las Cuevas, Peñate, & 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 überdies der Schweregrad von Erkrankungssymptomen einen Einfluss 

auf die Beteiligungspräferenzen hat. Hier zeigt sich, dass onkologische Patienten mit einer 

schweren Depression eine paternalistische Entscheidungsfindung wünschten, Patienten mit 

leichterer Depressionsdiagnose jedoch die informierte Entscheidungsfindung präferierten. 

Während auch Levinson et al. (2004) davon ausgehen, dass Patienten mit besserem Gesund-

heitsstatus eine informierte Entscheidungsfindung präferierten, konnten Say und Kollegen 

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

 

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 

hauptsächlich psychometrische Überprüfungen der Messinstrumente vorgenommen (Kasper, 

Hoffmann, Heesen, Kopke, & Geiger, 2012; Scholl, Kriston, Dirmaier, & Härter, 2012). Obwohl 

diskutiert wird, dass alle Perspektiven berücksichtigt 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 mögliche Einfluss-

faktoren für Ergebnisparameter, z. B. Symptomreduktion oder Entscheidungskonflikte, darstel-

len.  

 

2.2. Alkoholbezogene Störungen 

2.2.1. Epidemiologie alkoholbezogener Störungen 

Im Jahr 2015 betrug die Menge an konsumiertem Reinalkohol pro Bürger 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-Prä-
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valenz des Alkoholkonsums bundesweit bei 72,5%. Dabei lag die 30-Tage-Prävalenz für ris-

kanten Alkoholkonsum bei 21,4% und für episodisches Rauschtrinken bei 35,0%. Die 12-Mo-

nats-Prävalanz für klinisch relevanten Alkoholkonsum lag bundesweit bei 19,0% (Piontek et 

al., 2016). 

Insgesamt erfüllten 3,38 Mio. Bürger die Kriterien einer alkoholbezogenen Störung, davon 1,61 

Mio. die des Alkoholmissbrauches und 1,77 Mio. die einer Alkoholabhängigkeit. Die auf den 

Alkoholkonsum rückführbaren Todesfälle zählten jährlich 74.000. Die Diagnose „Psychische 

und Verhaltensstörungen durch Alkohol“ der Internationalen Statistischen Klassifikation der 

Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10; Dilling & Freiberger, 2014) mit 

322.608 Behandlungen war die am zweithäufigsten gestellte Diagnose in Krankenhäusern, bei 

Männern mit 234,785 Behandlungen sogar die häufigste (Rummel et al., 2018).  

 

2.2.2. Diagnostik und Klassifikation alkoholbezogener Störungen 

Die Alkoholabhängigkeit ist im Diagnostischen und Statistischen Manual für Psychische Stö-

rungen V (DSM-V; American Psychiatric Association. & American Psychiatric Association. 

DSM-5 Task Force., 2013) unter „Sucht und zugehörige Störungen“ subsumiert. In der Revi-

sion des DSM wurden die Kriterien für Missbrauch und Abhängigkeit unter dem Begriff „Sub-

stanzgebrauchsstörungen“ zusammengefasst. Für diese Diagnose müssen in den letzten 12 

Monaten mindestens zwei der in Tabelle 1 genannten Kriterien erfüllt sein. In der ICD-10 

(Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information [DIMDI], 2018) wird die 

Diagnose des Alkoholabhängigkeitssyndroms nach F10.2 vergeben, wenn mindestens drei 

der Kriterien (Tab. 1) innerhalb der letzten 12 Monate erfüllt sind.  

 

Tabelle 1: Vergleich der diagnostischen Kriterien der Substanzgebrauchsstörung nach DSM-

V und des Alkoholabhängigkeitssyndroms nach ICD-10.2 

Kriterien Substanzgebrauchsstörung nach 

DSM-V 

Kriterien des Alkoholabhängigkeitssyndroms 

nach ICD-10 

Wiederholter Substanzgebrauch, der zum Ver-

sagen bei wichtigen Verpflichtungen in der 

Schule, bei der Arbeit oder zu Hause führt 

Starker Wunsch oder Zwang, Alkohol zu konsumie-

ren (Craving) 

Wiederholter Substanzgebrauch in Situatio-

nen, in denen es aufgrund des Konsums zu ei-

ner körperlichen Gefährdung kommen kann  

Verminderte Kontrollfähigkeit bezüglich Beginn, 

Beendigung und Menge des Alkoholkonsums 

Fortgesetzter Substanzgebrauch trotz ständi-

ger oder wiederholter sozialer oder zwischen-

menschlicher Probleme 

Alkoholkonsum mit dem Ziel, Entzugssymptome zu 

mildern 
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Toleranzentwicklung charakterisiert durch aus-

geprägte Dosissteigerung oder verminderte 

Wirkung unter derselben Dosis 

Körperliches Entzugssyndrom 

Entzugssymptome oder deren Linderung bzw. 

Vermeidung durch Substanzkonsum 

Toleranzentwicklung 

Einnahme der Substanz in größeren Mengen 

oder länger als geplant 

Eingeengte Verhaltensmuster bezüglich Alkohol-

konsum, Verstoß gegen sozial übliche Trinkregeln 

Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versu-

che, den Substanzgebrauch zu verringern o-

der zu kontrollieren 

Vernachlässigung früherer Interessen und Einen-

gung auf Alkoholkonsum 

Hoher Zeitaufwand für Beschaffung und Kon-

sum der Substanz oder um sich von ihren Wir-

kungen zu erholen 

Anhaltender Alkoholkonsum trotz Nachweis ein-

deutiger negativer Folgen 

Aufgabe oder Einschränkung wichtiger Aktivi-

täten aufgrund des Substanzkonsums 

 

Fortgesetzter Konsum trotz körperlicher oder 

psychischer Probleme 

 

Craving, das starke Verlangen nach der Sub-

stanz 

 

 

2.2.3. Suchtbehandlung von Patienten mit alkoholbezogenen Störungen 

In Deutschland gibt es ein stark differenziertes und Kostenträger-abhängiges Behandlungs-

system für Menschen mit alkoholbezogenen Störungen (Arbeitsgemeinschaft der 

Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften [AWMF], Deutsche Gesellschaft für 

Psychiatrie Psychotherapie und Nervenheilkunde [DGPPN], & Deutsche Gesellschaft für 

Suchtforschung und Suchttherapie e.V. [DG-Sucht], 2015). Die Angebote reichen von nied-

rigschwelliger Beratung, wie Überlebenshilfe für Mehrfach-Abhängige, über ambulante und 

stationäre Behandlung bis hin zur Nachsorge. Es wird unterschieden zwischen medizinisch 

orientierten Behandlungen, z. B. Entzugs- und Entwöhnungsbehandlungen, und komplemen-

tären Angeboten, wie soziotherapeutische Heime oder betreutes Wohnen 

(Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation [BAR], 2006). Darüber hinaus wird zwischen 

Akut- und Postakutbehandlungen differenziert. Zur Akutbehandlung zählen sowohl die körper-

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 zusätzlich zur körperlichen Entgiftung die Diagnostik und 

Behandlung von komorbiden somatischen und psychischen Erkrankungen. Zwei weitere Ziele 

sind die Erhöhung der Motivation der Patienten zur Änderung ihres 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 Einzelgesprächen setzen sich die Betroffenen mit ihrer Alko-

holabhängigkeit auseinander und sollen motiviert werden, den Behandlungserfolg mit Hilfe 

weiterer Behandlungen zu stabilisieren (BAR, 2006).  

Postakutbehandlungen zählen 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 Funktionsfä-

higkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF; World Health Organisation [WHO], 2001) sollen 

Patienten somit ihre Leistungs- und Funktionsfähigkeit zur Förderung der Teilhabe wiederher-

stellen. Eine Rehabilitations- oder Entwöhnungsbehandlung kann ambulant, stationär oder 

teilstationär durchgeführt werden. Therapieziele werden individuell festgelegt und haben als 

Ziel die dauerhafte Abstinenz oder die Minimierung der Rückfallhäufigkeit, -schwere und -

dauer, die durch die Entwöhnungsbehandlung erreicht werden sollen (AWMF et al., 2015).  

Da davon ausgegangen wird, dass die Zuweisung von Patienten zu individuell passenden Be-

handlungen zu besseren Behandlungsergebnissen führt (UKATT Research Team, 2008), wur-

den international (ASAM-Kriterien; Magura et al., 2003) und national (Spyra et al., 2011; 

Verband Deutscher Rentenversicherungsträger, 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 für die Empfehlung einer ambulanten Entwöhnung u.a. die Erfolgsaus-

sicht (wenn eine ambulante Behandlung eher zum Erfolg führen könnte als eine stationäre 

Behandlung), oder das stabile und soziale Wohnumfeld. Wenn jedoch Betroffene schwer 

durch ihren Konsum eingeschränkt sind oder sie kein unterstützendes Umfeld und stabile 

Wohnverhältnisse haben, würde dies eher für eine stationäre Behandlung sprechen (Verband 

Deutscher Rentenversicherungsträger, 2001). Die Schwere und Dauer der Abhängigkeit wer-

den in allen Kriterien erwähnt. 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 

Rentenversicherungsträger, 2001).  

Aufgrund der genannten zahlreichen Akteure, Institutionen und Leistungsträger, ergeben sich 

jedoch häufig Schnittstellenprobleme, die eine nahtlose Behandlung von Patienten mit alko-

holbezogenen Störungen erschweren. Dazu kommt, dass Patienten nicht primär aufgrund ih-

res Konsums eine Behandlung aufsuchen, sondern aufgrund von somatischen, psychischen 

oder sozialen Folgen. Die ursächliche Problematik des Alkoholkonsums bleibt oftmals wegen 

dieser komplexen Krankheitsfolgen, aber auch aufgrund mangelnder Früherkennung im pri-

märärztlichen 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 möglich (Günthner et al., 2018). 
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2.2.4. Niederländischer 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 Unterstützungsange-

bote bekommen (Merkx et al., 2007). Die Zuweisung basiert auf dem Schweregrad der Ab-

hängigkeit, der psychiatrischen Komorbidität, der sozialen Integration und der Anzahl bisheri-

ger Suchtbehandlungen. Zudem werden mit der Zuweisungsleitlinie psychosoziale Belas-

tungsfaktoren im Sinne der ICF (WHO, 2001) berücksichtigt. Die Zuweisung ist dabei auf dem 

Stepped-Care-Prinzip begründet. Das heißt, sie basiert auf den vorherig in Anspruch genom-

menen Behandlungen sowie auf der möglichst wenig intensivsten weitergehenden Behand-

lung (Sobell & Sobell, 2000). Betroffene und Patienten können mithilfe der Zuweisungsleitlinie 

zu sogenannten Levels of Care (LOC) zugewiesen werden: kurze ambulante Behandlung, 

ambulante Behandlung, (teil)stationäre 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, Küfner, & 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 äquivalent sind. 

Die niederländische Zuweisungsleitlinie ist jedoch nicht uneingeschränkt auf das deutsche 

Suchthilfesystem übertragbar. Insbesondere ist fraglich, welche nationalen Behandlungsan-

gebote zu den Levels of Care zusammengefasst werden können und welche weiteren rele-

vanten Zuweisungskriterien hinzugezogen werden müssen (Röhrig, Buchholz, Wahl, & 

Berner, 2013). 

Die Nutzung des MATE wird von den Autoren der S3-Leitlinie zum Screening, der Diagnose 

und Behandlung alkoholbezogener Störungen 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 überhaupt und rechtzeitig eine Behandlung in Anspruch. Die 

Auswertung des Epidemiologischen Suchtsurveys zeigt, dass insgesamt nur 10,8 bis 22,5% 

der Betroffenen mit Alkoholabhängigkeit eine Form von Hilfe in Anspruch nehmen, sei es durch 

Hausärzte, Psychotherapeuten, ambulante Suchtberatung, stationäre Entgiftung oder statio-

näre Entwöhnung. Überdies 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 Entwöhnungsbehandlung antraten. Innerhalb von sechs 

Monaten waren es 10,8 % der Patienten. Gründe für die niedrige Inanspruchnahme von Be-

handlungen können vielfältig sein. Grundsätzlich sind Stigmatisierungen von Suchterkrankun-

gen, mangelndes Problembewusstsein und mangelnde Motivation bei Betroffenen hinderlich 

für den Behandlungsbeginn (Günthner et al., 2018). Möglicherweise könnte 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 Störun-

gen 

Die Partizipative Entscheidungsfindung sowie die Beteiligungspräferenzen von Patienten in 

der Behandlung von substanzbezogenen Störungen wurden bislang selten untersucht, obwohl 

gerade bei diesen Patienten ihre Autonomie eine besondere Bedeutung darstellt. Sobell und 

Kollegen (1992) zeigten, dass Patienten mit Alkoholabhängigkeit eher gemeinsam oder allein 

über ein Behandlungsziel entscheiden möchten. Ebenso fand Neuner (2007) heraus, dass 

Patienten mit Alkoholmissbrauch in einer Notaufnahme eher die informierte Entscheidungsfin-

dung präferierten.  

Als Prädiktoren für eine aktive Beteiligung (informiert oder gemeinsam) wurden eine höhere 

Schulbildung sowie geringerer Alkoholkonsum gefunden (Sobell et al., 1992).  

Die niederländische Arbeitsgruppe um Joosten evaluierte eine PEF-Intervention, die kombi-

niert war mit Elementen der motivationalen Gesprächsführung. Sie fanden heraus, dass sich 

Patienten und Behandler aufgrund ihrer Diskussionen über die Behandlungsziele im Laufe der 

aktuellen Behandlung einander annäherten (Joosten, De Weert-Van Oene, Sensky, Van Der 

Staak, & De Jong, 2009). Zusätzlich 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 Störun-

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 Bedürfnisse der Patienten abgestimmtes 

Suchthilfesystem (AWMF et al., 2015). Zusätzlich ermöglichen Zuweisungskriterien die Be-

handlungsplanung der Betroffenen, die jedoch nicht detailliert operationalisiert sind (Spyra et 

al., 2011; Verband Deutscher Rentenversicherungsträger, 2001). Nur ein Bruchteil aller Be-

troffenen tritt überhaupt eine suchtspezifische Behandlung an (Gomes de Matos et al., 2013; 

Weithmann & Hoffmann, 2006).  

Eine Möglichkeit, die Behandlungsplanung zu unterstützen und zeitgleich Patienten einzube-

ziehen, bietet das Modell der Partizipativen Entscheidungsfindung (Elwyn et al., 2000). Ob-

wohl Patienten mit alkoholbezogenen Störungen sich an Behandlungsentscheidungen beteili-

gen möchten (Sobell et al., 1992), gibt es bisher wenig Untersuchungen, die PEF-Interventio-

nen bei Patienten mit substanzbezogenen Störungen 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 Störungen zusammenzu-

fassen (Ziel 1). Darüber hinaus wird eine quantitative Evaluation der Beteiligungspräferenzen 

bei Patienten mit Alkoholabhängigkeit durchgeführt (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 Störungen 

1) In welchem Ausmaß möchten sich Patienten mit substanzbezogenen Störungen an 

Behandlungsentscheidungen beteiligen? 

2) Welche Arten und Modalitäten der Behandlung präferieren Patienten mit substanzbe-

zogenen Störungen? 

3) Ist eine mit den Präferenzen der Patienten übereinstimmende Behandlung effektiv? 

4) Welche PEF-Interventionen gibt es in der Behandlung von substanzbezogenen Stö-

rungen? 

Ziel 2: Evaluation der Beteiligungspräferenzen von Patienten mit alkoholbezogenen 

Störungen 

1) Welche Beteiligungspräferenzen haben Patienten mit alkoholbezogenen Störungen? 

2) Welche soziodemographischen und klinischen Merkmale haben einen Einfluss auf die 

Beteiligung an Behandlungsentscheidungen? 

Ziel 3: Auswirkung der Beteiligung von Patienten mit alkoholbezogenen Störungen auf 

Behandlungsergebnisse nach Abschluss einer Behandlung 
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1) Hat die wahrgenommene Beteiligung einen Einfluss auf den Alkoholkonsum, die Be-

einträchtigung 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 Überblick 

Publikation 1: Friedrichs, A, Kraus, L, Berner, M, Schippers, G, Broekman, T, Rist, F, Pi-

ontek, D, Röhrig, J & Buchholz, A. (2013). Adaption einer niederländischen 

Zuweisungsleitlinie für Patienten nach qualifiziertem Alkoholentzug – Ergeb-

nisse einer Delphi-Befragung. Suchttherapie; 14: 1–7. 

Publikation 2: Buchholz, A, Friedrichs, A, Berner, M, König, H H, Konnopka, A, Kraus, L, 

Kriston, L, Küfner, H, Piontek, D, Rist, F, Röhrig, 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. 

Publikation 3: Friedrichs, A, Spies, M, Härter, 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. 

Publikation 4: Friedrichs, A., Silkens, A., Reimer, J., Kraus, L., Scherbaum, N., Piontek, D., 

Röhrig, J., Hempleman, J., Härter, M., Buchholz, A. (2018). Role preferences 

of patients with alcohol use disorders. Addictive Behaviors, 84: 248-254. 

Publikation 5: Rosahl, A., Kriston, L., Röhrig, J., Kraus, L., Hempleman, J., Silkens, A., Rei-

mer, J., Härter, 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)“ durchgeführt. Ziel der MATE-LOC Studie war die 

Überprüfung einer individualisierten Behandlungsempfehlung auf Grundlage einer Zuwei-

sungsleitlinie hinsichtlich Konsumreduktion und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 

sechs Monate nach der aktuellen Behandlung von Patienten mit alkoholbezogenen Störungen. 

Die Studie wurde vom Bundesministerium für Bildung und Forschung für die Dauer von drei 

Jahren (2012 bis 2015) gefördert.  

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 Studiendurchführung 

dieses Projekts beschrieben.  

 
Um die Auswirkungen der Beteiligung von Patienten auf Behandlungsergebnisse zu evaluie-

ren (Ziel 3 der Dissertation), war es notwendig, die niederländische Zuweisungsleitlinie an das 

deutsche Suchthilfesystem zu adaptieren. Diese Vorstudie wurde mit der Publikation 1 durch-

geführt.  

 
Publikation 1: Adaption einer niederländischen Zuweisungsleitlinie für Patienten nach 

qualifiziertem Alkoholentzug – Ergebnisse einer Delphi-Befragung 

Referenz: Friedrichs, A, Kraus, L, Berner, M, Schippers, G, Broekman, T, Rist, F, Piontek, 

D, Röhrig, J & Buchholz, A. (2013). Adaption einer niederländischen Zuweisungsleitlinie für 

Patienten nach qualifiziertem Alkoholentzug – Ergebnisse einer Delphi-Befragung. Suchtthe-

rapie; 14: 1–7. 

 

Ziele und Methodik: Die Adaption der niederländischen Zuweisungskriterien an das deutsche 

Suchthilfesystem erfolgte über ein 3-stufiges Delphi-Verfahren mit Experten. Auf Basis einer 

Literaturrecherche zu bestehenden Behandlungsangeboten und möglichen Indikationskrite-

rien wurde über eine Online-Befragung erhoben, 1) welche Behandlungsangebote für Patien-

ten nach dem qualifizierten Alkoholentzug relevant sind und aufgrund einer ähnlichen Intensi-

tät zusammengefasst werden können, 2) welche Indikationskriterien zuweisungsrelevant sind 

und 3) welche weiteren Faktoren möglicherweise außerhalb der Zuweisungsleitlinie Relevanz 

finden. In einem zweiten Schritt wurden Fokusgruppen durchgeführt. In dem Rahmen wurden 

den Experten die Ergebnisse der ersten Befragung rückgemeldet, Schwierigkeiten im aktuel-

len Zuweisungsgeschehen sowie Möglichkeiten einer systematischen Zuweisungsleitlinie be-

sprochen und die Behandlungsangebote zu Levels of Care zusammengefasst. Als nächstes 
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hatten die Experten die Möglichkeit, auf Basis der Rückmeldungen der Ergebnisse aus den 

Fokusgruppen erneut Ideen zu generieren. Im Rahmen einer abschließenden 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 durchführten. Von ihnen nahmen wiederum N= 24 Kollegen an den 

Fokusgruppen teil. An der Konsensus-Konferenz nahmen N= 6 Teilnehmer teil. Sie standen 

als Kooperationspartner während des Projektes zur Verfügung, waren aus dem Projektteam 

oder Autoren des MATE und haben sich bereits alle mit dem Thema Behandlungsallokation 

beschäftigt. 

In Abbildung 2 sind diejenigen Behandlungsangebote zu Levels of Care zusammengefasst, 

die für eine weitergehende Behandlung nach dem qualifizierten Alkoholentzug relevant sind.  

 

 

Abbildung 2: Zusammenfassung nationaler Behandlungsangebote in Levels of Care 

 
In einer Relevanzbewertung der Zuweisungskriterien wurde dem Wunsch des Patienten die 

höchste Relevanz für die Wahl einer Weiterbehandlung zugeschrieben. Als eher relevant wur-

den die Motivation des Patienten, das soziale Umfeld, das Rückfallrisiko, die Schwere der 

Abhängigkeit, die Anzahl früherer alkoholbezogener Behandlungen, Craving oder aktuelle me-

dizinische Behandlungen beurteilt.  

Organisatorische Faktoren, wie Mobilität oder regionale Verfügbarkeit einer Einrichtung, kön-

nen nicht über eine Zuweisungsleitlinie operationalisiert werden, sollten jedoch im Dialog zwi-

schen Behandler und Patient berücksichtigt werden. Was zusätzlich besprochen werden sollte 
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ist die Motivation zur Behandlung. Darüber hinaus sollte eine detaillierte Planung der Behand-

lung im Gespräch zwischen Behandler und Patienten erfolgen.  

 
Diskussion: Die adaptierte Zuweisungsleitlinie ist nach wie vor deutlich an ihrem niederländi-

schen Original angelehnt. Die Indikationskriterien sind nicht wesentlich verändert 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 für Behandler und 

Patienten machbar ist und gut angenommen wurde (Buchholz et al., 2009; Merkx et al., 2007; 

Röhrig et al., 2013). Diese Art der Behandlungszuweisung ermöglicht somit eine evidenzba-

sierte und patientenorientierte Behandlungsplanung. 

 
Die adaptierte Zuweisungsleitlinie wurde empirisch in der MATE-LOC-Studie überprüft, deren 

Methodik in Form eines Studienprotokolls publiziert wurde (Publikation 2). Im Rahmen dieser 

Studie wurde die Evaluation der Beteiligungspräferenzen (Ziel 2 der Dissertation) sowie die 

Evaluation der Auswirkung der Beteiligung auf Behandlungsergebnisse (Ziel 3 der Disserta-

tion) durchgeführt. 

 
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, König, H H, Konnopka, A, Kraus, L, Kriston, 

L, Küfner, H, Piontek, D, Rist, F, Röhrig, 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 Überprüfung 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)“ durchgeführt. 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 

möglicher weiterer Faktoren.  

Insgesamt sollten N= 286 Patienten, die aufgrund ihrer Alkoholabhängigkeit in vier kooperie-

renden Kliniken eine Behandlung im qualifizierten Alkoholentzug antraten, in die Studie auf-

genommen werden. Die Patienten erhielten eine Studieninformation, eine Einverständniser-

klärung sowie einen Fragebogen. Nach Abschluss des körperlichen Entzugs wurde ein aus-
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führliches Interview mit dem MATE durch Studienmitarbeiter durchgeführt. 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 für eine Behandlungsempfehlung auf der Grundlage der adaptierten Zuweisungsleitlinie. 

Diese Behandlungsempfehlung wurde computerbasiert für 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 später fand für die 

Interventionspatienten ein Rückmeldegespräch über die konkrete Behandlungsempfehlung 

statt, mit dem Ziel des Erreichens einer gemeinsamen Entscheidung für eine weitergehende 

suchtspezifische Behandlung.  

Patienten der Kontrollgruppe erhielten bei Bedarf eine allgemeine Rückmeldung der Ergeb-

nisse des Interviews. Alle Behandlungsentscheidungen wurden dokumentiert. 

Sechs Monate nach ihrer Entlassung wurden die Patienten telefonisch für ein Katamnese-

Interview kontaktiert (siehe Abbildung 3).  

Vor Beginn der Studie wurde ein Training der Studienmitarbeiter durchgeführt. In dem Training 

ging es um die Prozedur der Studiendurchführung sowie um die Durchführung der Interviews 

und der Rückmeldegespräche. Interviews und Rückmeldegespräche wurden per Tonband auf-

genommen und engmaschig supervidiert. Jedes fünfte geführte Interview wurde doppelt gera-

tet und bei Abweichungen gab es entsprechende konstruktive Rückmeldungen an die Studi-

enmitarbeiter/innen in den Studienzentren. Ein externes Kooperationsinstitut sicherte per Kon-

trolle die Vollständigkeit der Datenerhebung.  

 

 

Abbildung 3: Studiendesign des Rahmenprojektes 
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In die Studie wurden Patienten eingeschlossen, die 1) die Primärdiagnose einer Alkoholab-

hängigkeit hatten, 2) zur Behandlung in eine qualifizierte Entzugsstation aufgenommen wur-

den und 3) eine schriftliche Einverständniserklärung unterzeichnet haben. Ausgeschlossen 

wurden Patienten, die 1) bereits eine Empfehlung für eine weitergehende Behandlung hatten, 

2) aus anderen Gründen außer der Alkoholabhängigkeit in Behandlung waren, 3) Kriseninter-

vention benötigten und 4) schwere kognitive Einschränkungen hatten oder psychotisch oder 

Analphabeten waren oder kaum Deutsch sprachen.  

 

Fragestellungen: 1) Führt eine Behandlungsempfehlung auf Basis der MATE-Ergebnisse zur 

Reduktion der Trinkmenge bei den Patienten? 2) Führt eine Behandlungsempfehlung auf Ba-

sis der MATE-Ergebnisse zur Reduktion von Behandlungskosten? 3) Welche Auswirkung hat 

die Durchführung 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 

äquivalent zum Ziel 3 der Dissertation, der Evaluation der Auswirkung der Patientenbeteili-

gung. Alle weiteren Fragestellungen sind primär dem Rahmenprojekt zugeordnet. 

 

Diskussion: Die Ergebnisse der Studie werden die Auswirkungen der Behandlungsplanung 

mit Hilfe von Zuweisungsleitlinien sowie eines individualisierten Rückmeldegespräches aufzei-

gen. Eine Prozessevaluation wird durchgeführt, um ein besseres Verständnis der Beziehung 

zwischen der Verwendung von Leitlinien, Ergebnissen und potenziellen vermittelnden Variab-

len zu ermöglichen. Potentiale der Studie sind das randomisiert-kontrollierte Design sowie die 

Überprüfung der Zuweisungsleitlinie im qualifizierten Alkoholentzug. Allerdings beinhaltet 

diese Form der Behandlung grundsätzlich ein Gespräch zwischen Patienten und Behandlern 

mit dem Ziel der Einigung auf eine Postakutbehandlung. Daher ist es möglich, dass zwischen 

den Gruppen keine Unterschiede auf Symptom- und Kostenebene gefunden werden können. 
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6. Beantwortung der primären 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 Störungen 

Referenz: Friedrichs, A, Spies, M, Härter, 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 Störungen in medizinischen 

Behandlungsentscheidungen. Dafür wurden folgende Hauptfragestellungen beantwortet: 1) In 

welchem Ausmaß möchten sich Patienten mit substanzbezogenen Störungen an Behand-

lungsentscheidungen beteiligen? 2) Welche Arten und Modalitäten der Behandlung präferie-

ren Patienten mit substanzbezogenen Störungen? 3) Ist eine mit den Präferenzen der Patien-

ten übereinstimmende Behandlung effektiv? 4) Welche PEF-Interventionen gibt es in der Be-

handlung von substanzbezogenen Störungen? 

Die Studiensuche für die Literaturübersicht erfolgte über eine elektronische Datenbankrecher-

che in Medline, Embase, Psyndex und Clinical Trials. Eingeschlossen wurden randomisiert 

kontrollierte, quantitative und qualitative Studien. Interventionen konnten für Patienten oder 

Behandler evaluiert werden. Dabei galten als Suchwörter Variationen von 1) substance related 

disorder, 2) adults, 3) patient preference oder 4) shared decision making. Für 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 folgendermaßen 

zusammengefasst: 

- Substanzkonsum: bestehender Zusammenhang zum Konsum, wie Reduktion des 

Konsumgebrauches, Schweregrad der Abhängigkeit oder Abstinenz 

- Psychische Gesundheit: Gesundheitsstatus oder Kennwerte von Skalen zur Messung 

der psychischen Gesundheit 

- Sozial-bezogen: bestehender Zusammenhang zur sozialen Funktionsfähigkeit, z. B. 

Familie, Wohnen, gerichtliche Hilfen 

- PEF-bezogen: z. B. das Wissen über Behandlungsoptionen oder Entscheidungsquali-

tät 

- Prozess-bezogen: Adhärenz oder Zufriedenheit mit der Behandlung.  

Die methodische Qualität 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 durchgeführt.  

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 größerer Teil 

deutscher Patienten mit substanzbezogenen Störungen aktiv in Behandlungsentscheidungen 

involviert werden wollten im Vergleich zu polnischen Patienten.  

Behandlungspräferenzen wurden differenziert in Präferenzen für a) eine Behandlungsart, wo-

bei die Mehrheit der Patienten ambulante gegenüber stationären Behandlungen präferierten; 

b) eine Behandlungsmodalität, wobei Patienten alternative Therapien, körperlichen Entzug 

und individuelle Beratung gegenüber den Anonymen Alkoholikern präferierten und c) für Be-

handlungsziele, wobei die Mehrheit der Patienten Abstinenz gegenüber dem moderaten Trin-

ken bevorzugten.  

Die Übereinstimmung von Präferenzen der Patienten und der tatsächlichen Behandlung führte 

in n= 3 Studien zu einer Verringerung des Substanzgebrauchs, allerdings zeigte die Mehrheit 

der Studien keine signifikanten Effekte.  

Interventionen zur Implementierung von PEF wurden überprüft für verschiedene Patientenpo-

pulationen sowie verschiedene therapeutische Techniken. So wurden in zwei Studien Ent-

scheidungshilfen eingesetzt, während in den Studien von Joosten et al. (2008; 2009) eine ge-

mischte Intervention mit motivationaler Gesprächsführung durchgeführt wurde.  

 

Diskussion: Die überwiegende Mehrheit der Patienten mit alkoholbezogenen Störungen 

möchten 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 Beteiligungspräferenzen der Patienten 

beachtet werden sollten.  

Aufgrund der Heterogenität der eingeschlossenen Studien sollten die Ergebnisse mit Vorsicht 

interpretiert werden. Weitere Untersuchungen zu PEF-Interventionen in Patientenpopulatio-

nen mit Substanzgebrauchsstörungen sind erforderlich. 

 

6.2. Ziel 2: Evaluation der Beteiligungspräferenzen von Patienten mit alkoholbe-

zogenen Störungen 

Referenz: Friedrichs, A., Silkens, A., Reimer, J., Kraus, L., Scherbaum, N., Piontek, D., Röh-

rig, J., Hempleman, J., Härter, 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 Beteiligungspräferenzen von Patienten mit alkoholbe-

zogenen Störungen wurde mit einer quantitativen Querschnittsanalyse im qualifizierten Alko-

holentzug durchgeführt. Die primären Ziele waren die Erfassung 1) der Beteiligungspräferen-

zen der Patienten sowie 2) möglicher soziodemographischer und klinischer Einflussfaktoren 

auf die Beteiligungspräferenzen. Die Beteiligungspräferenzen wurden mit der Control Prefe-

rence Scale (CPS, Degner, Sloan, & Venkatesh, 1997) erfasst. Unabhängige Variablen, die 

einen Einfluss auf die Beteiligungspräferenz haben könnten, wurden erhoben mit: 

- dem Measurements in the Addictions for Triage and Evaluation (MATE; Schippers et 

al., 2011): Schweregrad der Abhängigkeit, 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 Beteiligungspräferenz wurden Häufigkeiten berechnet. Der Einfluss sozio-

demographischer und klinischer Charakteristika auf die Beteiligungspräferenz 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) männlich und das Durchschnittsalter betrug 45,2 Jahre. Eine informierte 

Entscheidungsfindung präferierten 50% der Patienten, eine gemeinsame Entscheidungsfin-

dung präferierten 40% der Patienten, während 10% der Patienten dem Behandler die Ent-

scheidung für eine Behandlung überlassen wollten.  

Für die Evaluation der Patientenmerkmale auf die Beteiligungspräferenzen betrug die Modell-

güte Nagelkerkes R2 = 0,153 (Chi2= 25.206, p = .395). Bei den klinischen Variablen zeigte 

sich, dass Patienten mit erhöhtem Hilfewunsch eher dem Behandler die Entscheidung über-

lassen wollten, anstatt an der Entscheidung zu partizipieren (OR= 3.087, p=.05). Zusätzlich 

tendierten Patienten mit erhöhter Behandlungsbereitschaft eher zu PEF als zum Informations-

model (OR = .459, p = .056). Keine andere Variable hatte einen Einfluss, weder auf die Präfe-

renz für das PEF, noch auf die für das Informations- oder das Paternalistische Modell.  

Diskussion: Patienten mit alkoholbezogenen Störungen im qualifizierten Alkoholentzug wün-

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 Störungen bei der Behandlungsplanung einen Einfluss auf ihre Behand-

lungsergebnisse hat.  

6.3. Ziel 3: Auswirkung der Beteiligung von Patienten mit alkoholbezogenen Stö-

rungen auf Behandlungsergebnisse nach Abschluss einer Behandlung 

Referenz: Rosahl A., Kriston, L., Röhrig, J., Kraus, L., Hempleman, J., Silkens, A., Reimer, 

J., Härter, 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 Beeinträchtigung im Sinne der Partizipation und 

Teilhabe und die Inanspruchnahme von Behandlungen sechs Monate nach der aktuellen Be-

handlung.  

Hierfür wurden mit dem Measurements in the Addictions for Triage and Evaluation- Outcome 

(MATE-Outcome; Schippers & Broekman, 2011) der Alkoholkonsum sowie die Beeinträchti-

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 vollständig vorlagen. Die unabhän-

gigen Variablen wurden erfasst mit dem  

 Fragebogen zur Partizipativen Entscheidungsfindung (PEF-FB-9; Kriston et al., 2010; 

Scholl, Härter, & Kriston, 2011): das Ausmaß der Patientenbeteiligung aus Sicht der 

Patienten,  

 Fragebogen der Partizipativen Entscheidungsfindung für Behandler (PEF-FB-Doc; 

Scholl, Kriston, Dirmaier, Buchholz, & Härter, 2012): das Ausmaß der Patientenbetei-

ligung aus Behandler-Perspektive sowie  

 Der Observing patient involvement scale (OPTION Scale; Elwyn et al., 2003; Hirsch et 

al., 2012): das Ausmaß der Patientenbeteiligung aus Beobachterperspektive. 

Summenwerte wurden für 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 für die Variablen: 

- Tage schweren Trinkens eine negativ binomiale Regression 

- Beeinträchtigung 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 abhängigen Variablen 

N= 83 Patienten (Dropout= 32%) in die Analysen eingeschlossen werden. Von diesen Patien-

ten waren 62,7% (n= 52) männlich 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 höhere Beteiligung der Patienten einschätzten 

(Chi2(1) = 12.81, p< .001). Keine weiteren Assoziationen zwischen den abhängigen und un-

abhängigen Variablen konnten gefunden werden. 

 

Diskussion: Sowohl Patienten als auch Studienmitarbeiter empfanden eine hohe Beteiligung, 

wohingegen Beobachter die Beteiligung der Patienten als gering einschätzten. Die hohe er-

fahrene eigene Beteiligung durch Patienten mit alkoholbezogenen Störungen ist übereinstim-

mend mit der gewünschten Beteiligung. Dass die Beurteilung der Studienmitarbeiter der Pati-

entenbeteiligung die Trinkmengenreduktion aufklärt, 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 Beteiligungsmaße auf Behandlungsergebnisse 

sollten durchgeführt werden, z.B. mit Patienten mit verschiedenen Schweregraden der Alko-

holabhängigkeit sowie mit einer größeren 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 Störungen. Die Hauptergebnisse 

der Publikation 3 lassen sich folgendermaßen zusammenfassen: 

1. Die Mehrheit der Patienten mit alkoholbezogenen Störungen möchten sich entweder 

im Rahmen des Informations- oder des Partizipativen Modells an Behandlungsent-

scheidungen beteiligen. 

2. Beteiligungspräferenzen von Patienten mit anderen substanzbezogenen Störungen, 

außer alkoholbezogenen Störungen, 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 Gesprächsführung kombiniert und zur An-

gleichung von Behandlungszielen zwischen Patienten und Behandlern führen soll.  

4. Die Ergebnisse der Interventionen zur Implementierung von PEF sind heterogen. 

 

Das zweite Ziel der Dissertation war die Evaluation der Beteiligungspräferenzen der Patienten 

mit Alkoholabhängigkeit im qualifizierten Alkoholentzug sowie die Evaluation von Variablen, 

die Einfluss auf die Beteiligungspräferenz haben konnten. Mit Hilfe einer quantitativen Quer-

schnittsbeschreibung konnten folgende Ergebnisse gezeigt werden (Publikation 4): 

1. Die überwiegende Mehrheit der Patienten möchte sich aktiv (informiert und gemein-

sam) an Behandlungsentscheidungen beteiligen. 

2. Patienten, die einen erhöhten Hilfewunsch haben, präferierten die paternalistische ge-

genüber 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 schätzen ein deutlich höheres Ausmaß an Patienten-

beteiligung ein als Beobachter.  

2. Die Tage schweren Trinkens zur Katamnese reduzierte sich signifikant, je höher die 

Studienmitarbeiter die Patientenbeteiligung im Rückmeldegespräch einschätzten. 
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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 Störungen 

Es gibt Bestrebungen, Interventionen für Patienten mit substanzbezogenen Störungen auf der 

Grundlage von PEF zu evaluieren. Die Interventionen reichen von computerbasierter Informa-

tion und individualisierten Empfehlungen (Neuner et al., 2007) über Entscheidungshilfen 

(Willemsen, Wiebing, van Emst, & Zeeman, 2006) bis zu einer PEF-Intervention, die kombi-

niert ist mit Elementen motivierender Gesprächsführung (Joosten et al., 2008; Joosten et al., 

2009; Joosten et al., 2009). Für andere Erkrankungen, außer substanzbezogenen Störungen 

gibt es ebenso vielfältige Interventionen zum Einsatz der PEF (Légaré et al., 2018; Stacey et 

al., 2017). Allerdings sind die Studien über PEF bei der Behandlung substanzbezogener Stö-

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 über verschiedene Erkrankungen hinweg auszuwirken (Stacey et al., 

2017; Willemsen et al., 2006).  

Die Mehrheit der Studien zu substanzbezogenen Störungen evaluierten Präferenzen für ver-

schiedene Aspekte der Behandlung, z.B. Präferenzen für Behandlungsarten, -Ziele oder -Mo-

dalitäten. Beteiligungspräferenzen hingegen wurden sehr selten evaluiert, anders als bei Pa-

tienten mit anderen somatischen oder psychischen Erkrankungen, deren Beteiligungspräfe-

renz häufiger erfasst wird (Liebherz, Härter, Dirmaier, & Tlach, 2015; Liebherz, Tlach, Härter, 

& Dirmaier, 2015; Singh, 2010). Die Ergebnisse zur Übereinstimmung der Behandlungspräfe-

renzen mit den tatsächlichen Behandlungen waren heterogen über alle Ergebnisparameter. 

Das wurde ebenso für Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen in einer Metaanalyse 

gezeigt: eine Übereinstimmung zwischen gewünschter und tatsächlicher Behandlung führte 

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

 

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

genen Störungen 

Die Ergebnisse der Studie zur Beteiligungspräferenz von Patienten mit alkoholbezogenen Stö-

rungen sind übereinstimmend mit den Ergebnissen von Sobell et al. (1992) sowie Neuner et 

al. (2007) die ebenso zeigten, dass sich Patienten mit alkoholbezogenen Störungen eine ak-

tive Beteiligung wünschen. 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 Beteiligungspräferenz. Durch die 

Einführung von autonom gesetzten Behandlungszielen bei Patienten mit alkoholbezogenen 

Störungen begaben sich mehr Patienten in Behandlung und beendeten diese, was die Symp-

tombelastung verbesserte (Sobell et al., 1992). Ebenso könnten vergangene paternalistisch 

geprägte Behandlungserfahrung dazu beitragen, dass Patienten mit alkoholbezogenen Stö-

rungen eine hohe Präferenz für 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 Beteiligungspräferenzen waren lediglich ein geringer Be-

handlungswunsch und eine erhöhte Behandlungsbereitschaft mit einer Präferenz für PEF as-

soziiert. Der Zusammenhang zwischen Behandlungsmotivation und Beteiligungspräferenzen 

wurde bisher weder bei Patienten mit alkoholbezogenen Störungen noch bei anderen Patien-

ten untersucht. Gerade in der Behandlung von alkoholbezogenen Störungen spielt die Moti-

vation eine bedeutende Rolle: es werden sowohl Interventionen zur Verhaltensänderung ein-

gesetzt, als auch Patienten dazu motiviert, weitere Behandlungen, z. B. nach dem qualifizier-

ten Alkoholentzug, anzutreten und durchzuführen (AWMF et al., 2015). Wenn Patienten moti-

viert sind, zeigen sie eine höhere Behandlungsadhärenz (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-

handlungsadhärenz (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 dafür ist, Patienten in Behandlungsentscheidungen einzu-

beziehen. Oder ob statt dessen bei diesen Patienten der Einsatz motivationaler Gesprächs-

führung hilfreich ist, Patienten überhaupt zur Behandlung zu motivieren und dann im An-

schluss zu befähigen, sich aktiv an Behandlungsentscheidungen zu beteiligen. Dies könnte 

derart aussehen, dass Patienten ohne Behandlungsmotivation, mit Hilfe von Techniken der 

Motivierenden Gesprächsführung ihrer Ambivalenz klar werden. Im Anschluss können Patien-

ten mit Hilfe von Techniken der Partizipativen Entscheidungsfindung über Behandlungsmög-

lichkeiten aufgeklärt und ihren Präferenzen nach in der Behandlung unterstützt werden (Elwyn 

et al., 2014). In der Studie wurde geschlossen und übergreifend nach dem Beteiligungswunsch 

zum Thema weitergehende Behandlung nach der aktuellen Behandlung gefragt. Zusätzliche 

offene Fragen könnten tiefergehende Informationen, z. B. zu konkreten Behandlungsentschei-

dungen, in denen Patienten involviert werden möchten, ermöglichen. Womöglich war die 

Frage zur Beteiligung bei der Entscheidung für weitergehende Behandlungen zu global.  
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7.2.3. Ziel 3: Auswirkungen der Beteiligung von Patienten mit alkoholbezogenen 

Störungen 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 Maß an Behandlungsentscheidungen be-

teiligt fühlten. Ebenso empfanden Studienmitarbeiter, dass sie ihre Patienten in einem hohen 

Maße beteiligt haben. Beobachter hingegen beurteilten die Beteiligung der Patienten durch 

die Studienmitarbeiter als gering. Dies bestätigt, dass alle Involvierten ein anderes Bild des 

Ausmaßes der Beteiligung haben können und ist vergleichbar mit Patienten mit chronischen 

Erkrankungen (Scholl et al., 2012). Ebenso entsprechen die Deckeneffekte des PEF-FB-9 und 

des PEF-FB-Doc, die sich in höheren 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 könnten 

daran liegen, dass Studienmitarbeiter eine zweitägige PEF-Schulung bekamen und viele Ge-

spräche führten. Patienten, die bisher möglicherweise keine Erfahrung mit der eigenen Betei-

ligung bei Behandlungsentscheidungen gemacht haben, könnten sich bereits beteiligt gefühlt 

haben, wenn die Studienmitarbeiter alle Behandlungsoptionen verständlich mit der Möglichkeit 

des Nachfragens erklärt haben, was in höheren 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 Wünschen 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 könnte in niedrigen Werten resultieren (Nicolai et al., 2012). Diese Diskrepanzen wur-

den mit der Entwicklung der OPTION Skala5 verbessert (Elwyn, Tsulukidze, Edwards, Légaré, 

& Newcombe, 2013).  

Auch wäre es möglich, 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 Störungen ein hohes Beteiligungsbedürfnis 

(Ziel 2). Da sich die Patienten möglicherweise subjektiv nicht an dem Entscheidungsgespräch 

beteiligt gefühlt haben, veränderten sie ihre Bewertung dahingehend, dass sie beteiligt wurden 

(Festinger, 1957; Scholl et al., 2012). Die unterschiedliche Bewertung der Beteiligung in dieser 

Dissertation bestätigt andere Studien: das Ausmaß der Patientenbeteiligung wird von Behand-

lern, Patienten und Beobachtern durchaus verschieden wahrgenommen wird (Kriston, Härter, 

& Scholl, 2012; Scholl et al., 2012) und trägt womöglich 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 höhere Patientenbeteiligung nach Einschätzung der Studienmitar-

beiter mit weniger Tagen schweren Trinkens sechs Monate nach Behandlungsende assoziiert 

war. Studienmitarbeiter führten im Rahmen der Studie ein ausführliches Interview mit den Pa-

tienten durch, das frühere Behandlungen sowie die Behandlungsmotivation thematisierte. Die-

ses Wissen verbessert das Verständnis der Studienmitarbeiter über die einzelnen Patienten. 

Studienmitarbeiter könnten die motivierten Patienten auch eher in das Rückmeldegespräch 

einbezogen haben. Eine weitere mögliche Erklärung ist, dass Patienten mit erhöhter Behand-

lungsbereitschaft PEF präferieren und sich möglicherweise aktiver am Gespräch beteiligen. 

Dies könnte 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 Beteiligungsmaßen assoziiert. Das Ergebnis dieser Fragestellung war nicht erwartet und 

benötigt weitergehende Überprüfung z.B. mit Patienten mit unterschiedlichen Schweregraden 

der Alkoholabhängigkeit und auch mit Patienten, die sich in verschiedenen Behandlungsset-

tings befinden sowie einer größeren Stichprobe. Denn laut Kasper et al. (2012) trägt nicht nur 

jede einzelne Perspektive der Patientenbeteiligung zur Erklärung 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 Durchführung 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) möglich, die sowohl die interne als auch die externer Validität einschränken können 

(Cochrane Deutschland Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 

Fachgesellschaften - Institut für Medizinisches Wissensmanagement, 2016).  

In der Durchführung der Rahmen-Studie MATE-LOC ist grundsätzlich positiv hervorzuheben, 

dass diese engmaschig durch das Projektteam und Kooperationspartner supervidiert wurde. 

Die Sicherung der Kontrolle der Vollständigkeit 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 zusätzlich erst nach Durchführung des ersten Interviews, welche Patienten in 

welche Gruppen randomisiert wurden, was den Selektions- und Durchführungsbias verrin-

gerte.  
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Insgesamt wurde die Studie in vier qualifizierten Entzugseinrichtungen durchgeführt, 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 grundsätzlich auf Konsumreduktion und erhöhte 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 führte (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 Entwöhnungsbehand-

lung, nicht berücksichtigt. 

Darüber hinaus wurde die Intervention von verschiedenen Studienmitarbeitern durchgeführt, 

deren Gesprächsführung in den Rückmeldegesprächen 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 Validität der Studienergebnisse eingeschränkt, da die metho-

dische Qualität der eingeschlossenen Studien aufgrund der sensitiven Recherche sehr stark 

variierte. Zusätzlich bewegte sich die Anzahl der Studienteilnehmer zwischen einem zwei - bis 

vierstelligen Bereich. Patienten hatten ferner alle Diagnosen des Spektrums substanzbezoge-

ner Störungen. Insgesamt konnte nicht generell beurteilt werden, ob Studien methodisch un-

zureichend durchgeführt oder unzureichend beschrieben wurden, obwohl durch zwei unab-

hängige Beurteiler die methodische Qualität 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 abhängige 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 für 

diese Dissertation die Aufteilung in das Informations-, das PEF- und das Paternalistische Mo-

dell gewählt.  
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Jedoch wurde mit der abhängigen Variable statt einer behandlungsspezifischen Beteiligungs-

präferenz eine grundsätzliche Beteiligungspräferenz, ohne spezifischen Fokus, erfasst. Bishe-

rige Studien zeigten darüber hinaus, dass bei Nutzung der Control Preference Scale (Degner 

et al., 1997) die überwiegende Mehrheit der befragten Patienten sich wünscht, an Behand-

lungsentscheidungen beteiligt zu werden. In anderen Studien wurde jedoch mit anderen Mess-

instrumenten herausgefunden, dass Patienten eher die paternalistische Entscheidungsfindung 

präferierten (Chewning et al., 2012). Darüber hinaus besteht Unklarheit darüber, ob Patienten 

die Antwortkategorien der CPS richtig gedeutet haben (Entwistle, Skea, & O’Donnell, 2001).  

Die Varianzaufklärung ist mit R2= 0,15 sehr niedrig, was impliziert, dass weitere Variablen 

einen Einfluss auf die Beteiligungspräferenz haben könnten, die mit dieser Studie nicht evalu-

iert wurden, wie z. B. Dauer der Abhängigkeit. Außerdem können aufgrund der Auswahl des 

Behandlungssettings keine weiteren Aussagen zum Beteiligungsbedürfnis über Patienten in 

verschiedenen Krankheitsstadien getroffen werden. Auch wurden relevante Entscheidungssi-

tuationen dieser weiteren Versorgungsbereiche nicht berücksichtigt. Die externe Validität 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 mögliche 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 mög-

lich war. 

Eine weitere Limitation ist die kleine Stichprobengröße sowie die Dropout-Rate zum Katam-

nesezeitpunkt. Dadurch verringert sich die Varianz der abhängigen Variablen, sodass mög-

licherweise keine Assoziationen gefunden werden konnten. Die Dropout-Rate von rund 32% 

erhöht den Attrition Bias und könnte auch den Effekt der Intervention überschätzen. Darüber 

hinaus konnten aufgrund der Stichprobengröße keine möglichen Interaktionseffekte der Betei-

ligungsmaße untersucht werden. Auch in dieser Teilstudie sollte die externe Validität aufgrund 

des spezifischen Settings kritisch beurteilt werden. 

Zusätzlich blieb die Erfassung von PEF-relevanten Ergebnisparametern, wie z. B. Zufrieden-

heit mit der Entscheidung oder Wissen über Behandlungsmöglichkeiten, unberücksichtigt. 

Was die Wahl der Ergebnisparameter betrifft wurde die Selbsteinschätzung der Patienten zu 

ihrem Alkoholkonsum, der Inanspruchnahme von Behandlungen und auch ihrer Beeinträchti-

gung genutzt. Verlässlichere Daten, wie z. B. die Auswertung von Daten der Kostenträger, 

könnten belastbarere Ergebnisse liefern. 
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7.4. Implikation für die weitere Forschung 

Wie die Dissertation zeigt, gibt es wenige Studien, die das Beteiligungsbedürfnis von Patienten 

mit alkoholbezogenen Störungen evaluieren. Welche konkreten Entscheidungssituationen von 

Bedeutung sind, wurden bisher in keiner Studie untersucht. Dies könnten Entscheidungen dar-

über sein, ob Patienten eine weitergehende abstinenzunterstützende Behandlung machen o-

der nicht und wenn ja, ob diese stationär oder ambulant durchgeführt werden sollten. In der 

aktuell durchgeführten BMG-geförderten Studie „Implementierung und Evaluation der S3-Leit-

linie zu Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Störungen“ (IMPELA) werden 

Patienten unter anderem dazu befragt, welche Entscheidungen sie in der Behandlung relevant 

finden. Eine Bedarfsanalyse mit dem Fokus auf das Beteiligungsbedürfnis und die Entschei-

dungssituation für Patienten in verschiedenen Krankheitsstadien und in verschiedenen Be-

handlungssettings ist daher notwendig. Dieses Wissen ist eine Voraussetzung für die Entwick-

lung möglicher Interventionen, z. B. Entscheidungshilfen. Entscheidungshilfen gibt es u.a. für 

Entscheidungen bei onkologischen Erkrankungen, Erkrankungen, die den Bewegungsapparat 

betreffen, Screenings in der Geburtshilfe oder bei psychischen Erkrankungen (Stacey et al., 

2017). Darüber hinaus gibt es international anerkannte Standards für die Entwicklung von Ent-

scheidungshilfen (Elwyn et al., 2006). Für Patienten mit alkoholbezogenen Störungen gibt es 

bisher noch keine Entscheidungshilfen. 

Beteiligungspräferenzen können sich über die Zeit verändern (Charles et al., 1999). Außerdem 

werden im Verlaufe der Behandlung von alkoholbezogenen Störungen viele Entscheidungen 

getroffen (Günthner et al., 2018). Somit sollten Patienten mehrmals vor bevorstehenden Ent-

scheidungen in ihrer Behandlung zu ihrer Beteiligungspräferenz befragt werden.  

Für die im Rahmen dieser Dissertation untersuchten Patienten mit alkoholbezogenen Störun-

gen ist ein erhöhter Hilfewunsch Prädiktor für die Präferenz der Paternalistischen Entschei-

dungsfindung. Patienten mit erhöhter Behandlungsbereitschaft tendieren eher zur Partizipati-

ven Entscheidungsfindung. Auch diese Ergebnisse sollten mit Patienten in verschiedenen 

Krankheitsstadien und Behandlungssettings überprüft werden. Der Zusammenhang von Moti-

vation und der Beteiligungspräferenz sollte generell erforscht werden, um geeignete Interven-

tionen für die Praxis ableiten zu können. Je mehr darüber bekannt ist, in welchem motivatio-

nalen Stadium Patienten eines der Beteiligungsmodelle präferieren, desto leichter können mit 

Hilfe verschiedener Kommunikationstechniken (PEF oder motivationale Gesprächsführung) 

Patienten beteiligt oder motiviert werden, um Verhaltensänderungen zu erreichen (Elwyn et 

al., 2014).  

Die Varianzaufklärung der Teilstudie zur Beteiligungspräferenz war sehr klein, was impliziert, 

dass es weitere Variablen gibt, die einen Einfluss auf die Beteiligungspräferenzen von Patien-

ten mit alkoholbezogenen Störungen haben. Hierfür könnten z. B. die Dauer der Abhängigkeit, 
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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 

Entwöhnung, befinden. Zusätzlich könnten Moderator-, wie die Art der Behandlung oder das 

Geschlecht, und Mediator-Variablen, wie z. B. die Adhärenz, sowie Interaktionseffekte, z. B. 

von Beteiligungsmaßen (Kasper et al., 2012) und Geschlecht, erforscht werden. Es wäre zu-

dem interessant, Daten der Patienten zu evaluieren, die nicht explizit während einer Behand-

lungsentscheidung involviert waren. Dies gäbe Hinweise darauf, in welchem Ausmaß Patien-

ten mit alkoholbezogenen Störungen bereits involviert sind und an welchen Stellen die Betei-

ligung verbessert werden könnte.  

PEF ist ein interaktiver Prozess, der aus vielen Schritten besteht, z. B. der Mitteilung über eine 

anstehende Entscheidung oder der Abwägung der Behandlungsmöglichkeiten (Kriston et al., 

2010; Scholl et al., 2012). In den meisten bisherigen Publikationen und auch in dieser Disser-

tation wurde nur der Gesamtscore der Beteiligungsmaße abgebildet, was die einzelnen Pro-

zessschritte vernachlässigt, die in einem Gespräch mal mehr, mal weniger vorkommen kön-

nen (De las Cuevas, Peñate, Perestelo-Pérez, & Serrano-Aguilar, 2013). Mit einer differen-

zierteren Analyse dieser einzelnen Prozessschritte, z.B. anlehnend an die Items der Fragebö-

gen zur Partizipativen Entscheidungsfindung (Arzt- und Patientenversion) sowie der OPTION 

Skala, könnte untersucht werden, wo Bedarf besteht, partizipative Gespräche zu verbessern. 

Die Redeanteile der Akteure könnten berücksichtigt werden, es könnten aber auch konkrete 

Itemanalysen der Beteiligungsmaße durchgeführt werden, um das detaillierte Ausmaß des 

Einsatzes der Partizipativen Entscheidungsfindung zu überprüfen. 

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 könnten weitere Hinweise auf das Ausmaß der Beteiligung 

geben und möglicherweise 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 Option5 (Elwyn et al., 2013). In dieser revidierten Ver-

sion der OPTION-Skala wurden Items der Skala OPTION12 (Elwyn et al., 2003) eliminiert, die 

nie beobachtet wurden und somit den Bodeneffekt verursachten. Ebenso werden mit OPTION5 

frühere Konsultationen bewertet, in denen Patienten bereits Informationsmaterial zu angehen-

den Entscheidungen bekommen haben. Zusätzlich wird bewertet, ob Patienten die Möglichkeit 

haben, Fragen zu stellen (Elwyn et al., 2013).  
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Die Behandlung im qualifizierten Alkoholentzug führt 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. Womöglich könnten PEF-

bezogene Ergebnisparameter, wie z. B. die Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlungs-

entscheidung, bessere Maße der Evaluation der Patientenbeteiligung darstellen. Darüber hin-

aus sollten weiterhin alle Perspektiven der Beurteilung der Patientenbeteiligung berücksichtigt 

werden, sowohl als einzelne Varianzkomponenten, aber auch deren Interaktion miteinander 

(Kasper et al., 2012). 

 

7.5. Implikationen für die Praxis 

Die Ergebnisse dieser Dissertation lassen keine eindeutigen Schlussfolgerungen zum Einsatz 

Partizipativer Entscheidungsfindung in der Behandlung von alkoholbezogenen Störungen zu. 

Alleinig der Aspekt, dass Patienten sich aktiv an Behandlungsentscheidungen beteiligen 

möchten, ermuntert, dies aus Behandlerperspektive zu tun. Dies sollte auch aus ethischen 

Gesichtspunkten heraus passieren. So wurde aufgrund der Erneuerung des Genfer Gelöbnis-

ses der Respekt der Patientenautonomie einer größeren 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). Darüber hinaus zeigten Studien mit ande-

ren Erkrankungen, dass trotz Beteiligungswunsch die Patienten sich häufig nicht in Behand-

lungsentscheidungen einbezogen fühlen. Die Zahlen variieren zwischen 40% (De las Cuevas 

et al., 2014) und 60% (Brom et al., 2014). Bei Nicht-Übereinstimmung ihrer Beteiligungspräfe-

renz und der tatsächlichen Beteiligung bekamen Patienten weniger Informationen über Be-

handlungsoptionen, bereuten die Behandlungsentscheidungen (Livaudais, Franco, Fei, & 

Bickell, 2013) und waren ebenso weniger adhärent (De las Cuevas et al., 2014) als Patienten, 

deren Beteiligung mit ihren Präferenzen übereinstimmte. 

Aufgrund der hohen Relevanz der aktiven Beteiligung ist es wichtig in der Praxis zu überprü-

fen, ob Patienten im Rahmen ihrer Beteiligungspräferenzen tatsächlich beteiligt wurden. Dies 

könnte über 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 Einschätzung der Beteiligung 

gibt. Anschließend könnten Behandler sich Strategien überlegen, wie sie Patienten an Stellen 

beteiligen, an denen sie sich nicht beteiligt gefühlt haben. Sie könnten auch mit Patienten 

besprechen, an welcher Stelle sie sich beteiligen möchten.  

Interventionen, die den aktiven Einbezug von Patienten in Behandlungsentscheidungen er-

möglichen, wurden für eine Vielzahl anderer Erkrankungen bereits entwickelt. Dazu zählen z. 

B. patientenzentrierte Kommunikationstrainings für Behandler oder Entscheidungshilfen für 
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Patienten (Légaré et al., 2018). Entscheidungshilfen unterstützen 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 müssen allerdings erst für den Bereich der alkoholbe-

zogenen Störungen entwickelt und evaluiert werden. Für die Entwicklung und Implementie-

rung von Entscheidungshilfen ist die Unterstützung von Behandlern, aber auch von Patienten, 

unabdingbar (Elwyn et al., 2016). Für die Zeit, in der es noch keine Entscheidungshilfen gibt, 

könnte es Patienten helfen, schriftliche Informationen zu Behandlungsmöglichkeiten sowie zu 

deren Vor- und Nachteilen von ihren Behandlern zu bekommen. Unterstützung dafür bieten 

Informationsmaterialien der Deutschen Hauptstelle für Suchtfragen (n.d.), z. B. über Informa-

tionsblätter rund um das Thema Alkohol oder Broschüren für Angehörige und Betroffene 

(Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e.V., n.d.). Auch die Bundeszentrale für gesundheitli-

che Aufklärung bietet Informationsmaterial an (BZgA; n.d.).  

Vor dem Hintergrund der historisch geprägten 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 Störun-

gen bei allen Beteiligten auf Makro-, Meso- und Mikroebene.  

Da sich nicht alle Patienten aktiv an Behandlungsentscheidungen beteiligen möchten, sollten 

Behandler die Patienten fragen, ob und in welchem Ausmaß sie sich bei welchen Entschei-

dungen beteiligen möchten (Kivelitz et al., 2018).  

Patienten sind heutzutage durch das Internet gut informiert und erkennen nicht uneinge-

schränkt sämtliche medizinische Empfehlungen an. Doch ist es fraglich, inwiefern diese Infor-

mationen zuverlässig sind und Patienten befähigen können, medizinische Entscheidungen zu 

treffen (Coulter & Magee, 2003). Entsprechend steht es in der Verantwortung der Behandler, 

Patienten mit laienverständlichem evidenzbasiertem Wissen zu versorgen, damit diese sich 

an Behandlungsentscheidungen adäquat beteiligen können.  

 

8. Ausblick und Schlussfolgerungen 

Die vorliegende Dissertation konnte zum Forschungsbedarf über das Thema Patientenbeteili-

gung und Partizipative Entscheidungsfindung in der Behandlung von Patienten mit alkoholbe-

zogenen Störungen beitragen. Es konnte gezeigt werden, dass Patienten über zahlreiche 

Wege in die Behandlungsplanung einbezogen werden und dass es verschiedene Interventio-

nen für 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 ließen, präferierten eine aktive Beteiligung, in Form des Informa-

tions- und Partizipativen Entscheidungsmodells. Die üblichen soziodemographischen und kli-
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nischen Prädiktoren für die Partizipative Entscheidungsfindung konnten nicht gefunden wer-

den, jedoch zeigte die Motivation der Patienten einen Einfluss auf ihre Beteiligungspräferenz. 

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 Einflüsse der Patientenbeteiligung auf Behand-

lungsergebnisse. Somit besteht weiterhin Forschungsbedarf, z. B. für Patientenpopulationen 

in verschiedenen Krankheitsstadien und Behandlungssettings zur Evaluation weiterer unab-

hängiger Variablen wie die Dauer der Abhängigkeit oder die Anzahl bereits erfahrener Be-

handlungen. Zusätzlich sollte erfasst werden, welche Entscheidungen Patienten mit alkohol-

bezogenen Störungen treffen möchten und welche Informationen sie benötigen, um diese Ent-

scheidungen treffen zu können. Diese Bedarfsanalyse wird derzeit im Projekt IMPELA durch-

geführt, in dessen Rahmen sowohl die Beteiligungspräferenz als auch präferenz-sensitive Ent-

scheidungssituationen erhoben werden. Vor dem Hintergrund der medizinischen Ethik, den 

Forderungen aus Leitlinien und dem Genfer Gelöbnis sollten Patienten, trotz der bisher nicht 

eindeutig nachweisbaren Effekte, in Behandlungsentscheidungen in einem Ausmaß des Mög-

lichen, z. B. unter Berücksichtigung von Kostenträger-Standards, involviert werden.  
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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-

TION12 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 (Chi2(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, Peñate, & 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, & Härter, 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, Härter, 

& 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 

qualified 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, 

questionnaires 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 participation 

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 IG received the SDM intervention, only data from IG patients were 

included in this study.  

 

 

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.g. 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-Item 

Shared Decision Making Questionnaire (SDM-Q-9; Kriston et al., 2010; Scholl, Härter, & 

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 I prefer” (item 

6). Summing up items, the SDM-Q-9 yields a sum score up to 45, with 0 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, & Härter, 2012; Scholl, 

Kriston, Dirmaier, & Härter, 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 “I 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 0 to 48, with 0 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 0 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 (WHO), 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) 

Excluded 

(N= 37) 

n (%) n (%) 

Gender   

Male 52 (62.7%) 26 (70.3%) 

Female 31 (37.3%) 11 (29.7%) 

Age in years (M, SD, range) 45.7 (10.0, 20-66) 44.3 (12.3, 24-71)  

Nationality   

German 78 (94.0%) 36 (97.3%) 

Other 5 (6.0%) 1 (2.7%) 

Education1   

Graduation before 9 years or none 30 (36.1%) 18 (48.6%) 

Graduation after 9 years  27 (32.5%) 7 (18.9%) 

Graduation after 10 years 26 (31.3%) 12 (32.4%) 

Family status   

Single 43 (51.8%) 17 (45.9%) 

Married 11 (13.3%) 10 (27.0%) 

Other (divorced or widowed) 22 (26.5%) 10 (27.0%) 

Employment   

Unemployed 54 (62.8%) 22 (59.5%) 

Employed 32 (37.2%) 14 (40.5%) 

Note: Educational level1 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%).  
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Table 2: Clinical characteristics at baseline and follow-up 

N= 86 Baseline Follow-up 

Heavy drinking days (M, SD, 

range)1 

21.7 (10,3, 0-30)  5.2 (8.9, 0-30) 

Limitations (M, SD, range)2 23.4 (10.3, 0-47) 11.1 (10.1, 0-40) 

Treatment utilization (n, %)  62 (72.1%) 

SDM-Q-9 (M, SD, range) 81.8 (17.9, 11-100)   

SDM-Q Doc (M, SD, range) 77.1 (10.4, 44-96)  

OPTION (M, SD, range) 22.1 (11.3, 0-52)  

Heavy drinking days1 = calculated in accordance to gender and standard consumption (for men 

≥ 6 and women ≥ 4)  

Limitations2 = 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 

variables 

Percent days of heavy 

drinking 

Limitations Treatment utiliza-

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 (Chi2(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% CI Wald-

Chi2 

df p 

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 12.810 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, & Härter, 

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, & Härter, 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 OPTION5 

(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, & Härter, 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 

qualified detoxification treatment cannot be interpreted at the current stage. Future studies 
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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 möglich, Patienten bei Behand-

lungsentscheidungen zu involvieren. Interventionen die PEF ermöglichen wirken sich positiv 

auf die Kommunikation zwischen Behandlern und Patienten, die Zufriedenheit mit Behand-

lungsentscheidungen sowie das Wissen über Behandlungsmöglichkeiten aus. Die Beteiligung 

von Patienten kann aus Sicht der Patienten, Behandler und Beobachter erfasst werden. Für 

den Bereich der substanzbezogenen Störungen gibt es zu PEF wenig Forschung. Da Patien-

ten mit substanzbezogenen Störungen ein hohes Autonomiebedürfnis haben könnte der Ein-

satz von PEF Behandlungsergebnisse verbessern. Die vorliegende Dissertation beschäftigt 

sich somit mit dem Thema der Beteiligung von Patienten mit alkoholbezogenen Störungen 

(AUD).  

Methodik 

Die Evaluation erfolgt über drei Publikationen im Rahmen der BMBF-geförderten Studie 

MATE-LOC. Mit Hilfe eines systematischen Literaturreviews wird die vorhandene Evidenz zu 

PEF in der Behandlung von substanzbezogenen Störungen zusammengefasst. Die Evaluation 

zu Beteiligungspräferenzen von Patienten mit alkoholbezogenen Störungen wird mit einer 

quantitativen Querschnittsanalyse im qualifizierten Alkoholentzug durchgeführt. Über eine 

Längsschnittanalyse 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 Störungen sind heterogen hin-

sichtlich Interventionen und Ergebnisparametern. Zwei Studien zeigten, dass Patienten mit 

alkoholbezogenen Störungen sich entweder allein oder gemeinsam mit ihren Behandlern an 

Entscheidungen beteiligen möchten. Auch die Querschnittsanalyse zeigte, dass sich die Mehr-

heit der Patienten im qualifizierten Alkoholentzug aktiv an Behandlungsentscheidungen betei-

ligen möchten. Tendenziell präferierten Patienten mit erhöhter Behandlungsbereitschaft PEF 

gegenüber der informierten Entscheidungsfindung. Patienten mit erhöhtem Hilfewunsch prä-

ferierten die paternalistische Entscheidungsfindung. Die Längsschnittanalyse ergab, dass Be-

handler und Patienten ein deutlich höheres Ausmaß an Patientenbeteiligung als Beobachter 

einschätzten. Die Tage schweren Trinkens reduzierten sich signifikant, je höher die Behandler 

die Patientenbeteiligung einschätzten. 

Diskussion & Fazit 
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Interventionen zum Einsatz von PEF in der Behandlung von substanzbezogenen Störungen 

ähneln den Interventionen, die für andere akute und chronische Erkrankungen evaluiert wur-

den. Ebenso sind auch die Behandlungsergebnisse nicht eindeutig. Dass sich Patienten mit 

alkoholbezogenen Störungen aktiv an Behandlungsentscheidungen beteiligen möchten ent-

spricht Ergebnissen anderer Studien zu alkoholbezogenen Störungen, ebenso wie anderen 

psychischen und somatischen Erkrankungen. Von den Patientencharakteristika hat lediglich 

die Motivation zur Behandlung einen Einfluss auf die Beteiligungspräferenz. Dies wurde bisher 

in keiner anderen Studie evaluiert. Jedoch ist die Behandlungsmotivation bedeutend für Pati-

enten mit alkoholbezogenen Störungen, denn sind sie motiviert, sind sie adhärenter und redu-

zieren ihren Konsum. Die unterschiedliche Bewertung der Patientenbeteiligung aus Sicht der 

Patienten, Behandler und Beobachter bestätigt Ergebnisse bisheriger Forschung. Es kann 

nicht abschließend interpretiert werden, warum die Einschätzung der Behandler über die Pa-

tientenbeteiligung einen Einfluss auf die Konsumreduktion hat. Allerdings hat nicht nur jede 

einzelne Perspektive eine mögliche Varianzaufklärung, sondern auch deren Interaktionen. 

Grundsätzlich benötigen die Ergebnisse dieser Studie weitergehende Überprüfungen. 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, könnten weitere Aufschlüsse ergeben. Wenn Patienten an Entwicklun-

gen von z.B. Interventionen für den Einsatz von PEF beteiligt würden, wäre es möglich, 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. 
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