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Mitbestimmung bei der Behandlungsentscheidung

Jeder zweite Patient andert seinen Wunsch

im Behandlungsverlauf

Fragestellung

Wie verédndert sich der Wunsch von Patienten hin-
sichtlich ihrer Einbeziehung in medizinische Ent-
scheidungen (im Folgenden ,,Rollenpriferenz) zwi-
schen Beginn und Ende der Primérbehandlung?

Hintergrund

Entscheidungen iiber BehandlungsmaBnahmen
miissen im Verlauf einer Krebserkrankung wieder-
holt von Patienten und Arzten getroffen werden.
Dabei variiert das Ausmal, in dem Patienten in
entsprechende Entscheidungsprozesse involviert
werden mochten. Querschnittsstudien zeigen, dass
50-90% neu diagnostizierter Patienten in irgendei-
ner Form in Behandlungsentscheidungen einbezo-
gen werden mochten. Die Priferenz fiir eine aktive
Rolle korreliert mit jiingerem Alter und hoherer
Bildung, wihrend zu krankheitsbezogenen Varia-
blen (Stadium und Zeit seit Erstdiagnose) keine
konsistenten Befunde vorliegen. Mallinger et al.
untersuchen Rollenpréferenzen erstmals in einer
Léngsschnittstudie im Verlauf der Primértherapie.

Patienten und Methodik

Die Studie umfasste 729 Patienten aus 18 onkolo-
gischen Schwerpunktpraxen in den USA. Ein-
schlusskriterien waren die Erstdiagnose einer bos-
artigen Neubildung und indizierte adjuvante Che-
motherapie und/oder Radiatio. Ausschlusskriterien
waren Vorerfahrungen mit Chemo- oder Radio-
therapie sowie eine Lebenserwartung von unter
zehn Monaten. 66% der Studienteilnehmer waren
Frauen, 72% verheiratet, 42% hatten maximal
High-School-Abschluss, das mittlere Alter betrug
60 Jahre. 52% der Patienten waren an einem Mam-
makarzinom erkrankt. Vor Beginn der adjuvanten
Therapie (T1) und nach Abschluss der Radio- oder
Chemotherapie (T2) wurde die Rollenpriferenz
hinsichtlich medizinischer Entscheidungsprozesse
[3] und zum subjektiven Gesundheitszustand mit-
tels Fragebogen evaluiert. Fiir die Auswertung wur-
den die Rollenpriferenzen dreistufig gruppiert.
Aktiv: Wunsch, die Behandlungsentscheidungen
selbst zu treffen, mit oder ohne ausfiihrliche Bera-
tung durch den Arzt; geteilte Verantwortung:
Wunsch, Behandlungsentscheidungen gemeinsam
mit dem Arzt zu treffen; passiv: Wunsch, der Arzt
moge Behandlungsentscheidungen selbst treffen,
mit oder ohne ausfiihrliche Riicksprache.
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Ergebnisse

Vor Behandlungsbeginn (in Klammern: bei Be-
handlungsende) wiinschten 20% (22%) eine ak-
tive Rolle, 46% (32%) eine geteilte Verantwor-
tung und 34%(46%) eine passive Rolle (Tabelle
1). Zwischen beiden Messzeitpunkten verdndern
insgesamt 59% der Patienten ihre Rollenpréfe-
renz: 37% verdndern sich in Richtung auf mehr
Passivitdt und 22% in Richtung auf mehr Aktivi-
tit. Die stabilsten Rollenpriferenzen weisen Pati-
enten auf, die zu Behandlungsbeginn eine passive
Rolle wiinschten: sie iiberlieSen auch bei Behand-
lungsende zu 70% die weiteren Entscheidungen
ihrem Arzt. Demgegeniiber blieben von denen,
die anfangs eine aktive Rolle wiinschten, nur 49%
bei diesem Wunsch; der Wunsch nach geteilter
Verantwortung blieb nur bei 43% zeitstabil.

Die Verdnderungen in der Rollenpréferenz sind
unabhéngig von soziodemographischen und kli-
nischen Merkmalen. In einer regressionsanaly-
tischen Vorhersage der T2-Werte verbleibt die
Rollenpriferenz zu T1 als starkster Pradiktor, al-
lerdings nur mit einer Gesamtaufkldrung von 17%
der Varianz.

Schlussfolgerung

Die Rollenpriferenz von Patienten in der Ent-
scheidungsfindung verandert sich im Verlauf der
Primartherapie. Diese Verédnderungen sind weder
anhand der initial erhobenen Rollenpriferenz,
noch mittels soziodemographischer und klinischer
Merkmale prognostizierbar. |
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Tabelle 1 Rollenpraferenzen vor Behandlungsbeginn (T1) und nach Behand-
lungsende (T2); absolute Haufigkeiten, in Klammern Zeilenprozent.
T2

T aktiv geteilt passiv Zeile gesamt

aktiv 72 (49%) 40 (27%) 36 (24%) 148 (20%)

geteilt 65 (19%) 145 (43%) 125 (37%) 335 (46%)

passiv 27 (11%) 48 (20%) 171 (70%) 246 (34%)

Spalte gesamt 164 (22%) 233 (32%) 332 (46%) 729 (100%)
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Patientenwﬂnsche nach Teilhabe an medizi-
nischen Entscheidungsprozessen zu berlck-
sichtigen, dirfte sowohl unter ethischen Gesichts-
punkten als auch im Hinblick auf die Ergebnisqua-
litat einer Therapie geboten sein. Bei allen
Pladoyers fur mehr Patientenkompetenz und
Shared-Decision-Making darf jedoch nicht Gber-
sehen werden, dass die pauschale Forderung an
Patienten, sich aktiv am Entscheidungsprozess zu
beteiligen, eine eigene Form von Paternalismus
darstellen kann [1]. No6tig erscheint es vielmehr,
das kommunikative Vorgehen individuell auf den
Wunsch des Patienten, in Entscheidungsprozesse
umfassend, schwacher oder auch gar nicht einge-
bunden zu werden, abzustimmen. Wie zeitstabil
solche Wunsche oder Rollenpraferenzen sind, ist
fur die klinische Praxis von hohem Interesse.

Die Rollenpriferenz ist keine
statische GroBe

Die Ergebnisse von Mallinger et al. deuten darauf
hin, dass sich die Rollenpraferenz bei mehr als je-
dem zweiten Patienten im Lauf der Primarthera-
pie verandert. Da die Praferenzen nur in drei gro-
be Kategorien zusammengefasst worden waren,
ist die beobachtete Fluktuation umso bemerkens-
werter.ObwohldieRollenpraferenzinQuerschnitts-
studien haufig mit Alter und Bildung korreliert ist
(Jungere und Gebildetere bevorzugen mehr Teil-
habe), zeigten ihre Veranderungen keinen Zusam-
menhang zu soziodemographischen Merkmalen.

Einer Untersuchung von Butow et al. zufolge
ist die Rollenpraferenz in dem kurzen Zeitraum
zwischen Beginn und Ende einer onkologischen
Konsultation stabil [2]. Im ldngeren Verlauf einer
Primértherapie sind aber vielfaltige Einflusse auf
die Rollenpréaferenz denkbar. So involvieren sich
Patienten bei Behandlungsbeginn unter Umstan-
den weniger in den Entscheidungsprozess, weil sie
vom Aufnehmen vieler neuer Informationen, der
Neuorientierung im medizinischen Feld und der
Verarbeitung des Diagnoseschocks Uberfordert
sind. Zu spateren Zeitpunkten sind sie moglicher-
weise besser informiert und subjektiv kompe-
tenter, sodass sie ihre Behandlung starker mitbe-
stimmen wollen.

Umgekehrt ist denkbar, dass sich Patienten mit
zunehmenden Behandlungskontakten vertrauter
mit ihrem Behandlungsteam fihlen und infolge-
dessen mehr Entscheidungen an den Arzt delegie-
ren. Querschnittsbefunde zeigen, dass Patienten
umso mehr Entscheidungen ihrem Arzt Uberlas-
sen, je starker sie unter korperlichen Beschwerden

leiden [3]. Dies konnte in der vorliegenden Studie
nicht bestatigt werden; allerdings wurde lediglich
ein grobes Maf3 fur den subjektiven Gesundheits-
zustand erhoben.

Eine wichtige Studie trotz methodischer
Kritikpunkte

Unter forschungsmethodischen Gesichtspunkten
sind bei der Interpretation der Studienergebnisse
einige Einschrdnkungen zu beachten. So liegen
keine Angaben zur Reliabilitat der verwendeten
Rollenpraferenzskala vor, sodass ein Teil der Ver-
anderungen auf Messungenauigkeiten zurlckzu-
fuhren sein kénnte. Die Autoren testen eine Viel-
zahl von Hypothesen, versdumen es jedoch, die
Irrtumswahrscheinlichkeit zu korrigieren (Alpha-
fehler-Adjustierung). Dadurch werden einige Kor-
relationen, die auf dem 5%-Niveau signifikant
sind, falschlicherweise als signifikant bewertet
und Uberinterpretiert. Ferner ist zu bedenken, ob
die beiden Erhebungszeitpunkte inhaltlich mit-
einander vergleichbar sind, da vor der Chemo-
oder Radiotherapie anders gelagerte Entschei-
dungen zu treffen sind als zu einem spateren Zeit-
punkt, wo Fragen der Nachsorge, Hormontherapie
oder additiver MaBnahmen im Vordergrund
stehen.

Bislang unbeantwortet ist, ob sich die Rollen-
praferenz beim Ubergang von kurativen zu pal-
liativen Behandlungszielen &ndert und ob sie mit
psychologischen Faktoren (Kontrolllberzeugung,
Depression, Angst) und interaktionellen Variablen
(Vertrauen in den Arzt) korreliert.

Fazit

Die Untersuchung deutet darauf hin, dass die
Rollenpraferenz hinsichtlich des Einbezogenwer-
dens in medizinische Entscheidungsprozesse keine
statische GroBe ist, sondern sich bei der Mehrzahl
der Patienten im Behandlungsverlauf verandert.
Demnach reicht ihre einmalige Erfassung nicht
aus. Vielmehr gilt es, bei jeder neu zu treffenden
Behandlungsentscheidung aufmerksam fur die
aktuelle Rollenpraferenz des Patienten zu sein. Sie
kann in der Praxis haufig aus dem Interaktions-
verhalten des Patienten erschlossen werden. Im
Zweifel sollte sie explizit erfragt werden. |
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