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»Shared Decision-Making“ mit Bluthochdruckpatienten
Ergebnisse einer Implementierung in Deutschland
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Hintergrund und Fragestellung: Die misslungene
Kommunikation zwischen Arzt und Patient spielt
eine wichtige Rolle fiir das Ausbleiben eines Thera-
pieerfolgs. In der hier vorgestellten Studie wurde
analysiert, inwieweit zwischen Arzt und Patient
partnerschaftlich getroffenen Entscheidungen
(sog. ,Shared Decision-Making“=SDM) die Blut-
drucktherapie und -kontrolle beeinflussen.

Patienten und Methodik: Verglichen wurden eine
Interventionsgruppe mit 39 Hypertonikern (26 Frau-
en, 13 Mdnner, 61 + 10 Jahre) sowie eine Kontroll-
gruppe mit 45 Hypertonikern (29 Frauen, 14 Mdn-
ner). Die Interventionsgruppe wurde von 15 Studien-
drzten (9 Manner, 7 Frauen, 43 + 7 Jahre) behandelt,
die im Rahmen eines Kommunikationstrainings in
Gesprdchstechniken zum partnerschaftlichen Einbe-
zug der Patienten trainiert worden waren. Fiir alle Pa-
tienten war die Teilnahme an mindestens einem Mo-
dul der Patientenschulung ,Modulare Bluthoch-
druckschulung IPM*“ des Instituts fiir Praventive Me-
dizin (IPM) an der Universitdt Erlangen verpflichtend.
Ergebnisse: Nach einem Jahr wurde bei der Pati-
entenselbstmessung in der Interventionsgruppe

mit -9,3+10,2/-5,3+9,5 mmHg (p < 0,001) und in
der Kontrollgruppe mit -6,0+11,8/-3,0+8,3 mmHg
(p <0,05) eine signifikante Blutdrucksenkung er-
zielt. Nur bei einer Untergruppe von Patienten, die
primdr ein hoheres Bediirfnis nach Partizipation
angaben, bestand ein direkter Zusammenhang
zwischen der Zunahme an SDM in der Arzt-Pati-
enten-Interaktion und der Hohe der systolischen
Blutdrucksenkung (p=0,016). Die Medikamenten-
einnahme nahm in der Interventionsgruppe signi-
fikant mehr zu als in der Kontrollgruppe
(p=0,022). Gleichzeitig lieR sich in der Interventi-
onsgruppe ein Wissenszuwachs nachweisen
(p=0,006), nicht jedoch in der Kontrollgruppe.
Folgerung: Ein Zusammenhang zwischen ,,Shared
Decision-Making* und verbesserter Blutdruckkon-
trolle ldsst sich nur fiir Patienten mit einem hohem
Bediirfnis nach Teilhabe am Entscheidungsprozess
nachweisen. Fiir die Praxis ist es daher bedeutsam,
die Patienten zu identifizieren, die ein hohes Parti-
zipationsbediirfnis haben, um sie in die Therapie-
entscheidungen mit einzubeziehen und die Thera-
pieadhdrenz zu verbessern.

Einleitung

v

Die arterielle Hypertonie ist ein bedeutsamer Risiko-
faktor fiir Herz-, Kreislauf- und Nierenerkrankungen.
Auch neuere Studien belegen, dass weniger als 20%
der Patienten mit bekanntem Hypertonus in der
Bundesrepublik Deutschland ausreichend und min-
destens eine gleich grof3e Anzahl von Patienten {iber-
haupt nicht behandelt werden [12,15]. Verschiedene
Faktoren werden als Ursache angesehen, unter ande-
rem von drztlicher Seite eine unzureichende Compli-
ance der Patienten. Vermeintlich ,gute* Patienten
werden dabei an ihrer Bereitschaft gemessen, drztli-
chen Anweisungen Folge zu leisten. Um diese einsei-
tige Bewertung zu vermeiden, wird die Therapie-
treue neuerdings mit ,,Adhdrenz" bezeichnet, einem
Begriff, der beiden Gesprdchspartnern Verantwor-
tung fiir das Gelingen des Therapieprozesses zu-

schreibt [16]. Im Zeitalter des ,miindigen“, informier-
ten Patienten, dem auch medizinische Fachinformati-
onen via Internet zugdnglich sind, hat das klassische
Rollenmodell des Arztes, der von den Patienten weit-
gehend kritikloses Vertrauen fordert, zunehmend
ausgedient. Demgegeniiber steht oft das unzurei-
chende Wissen der Bluthochdruckpatienten {iber die
konkreten Bedingungen und den praktischen Ablauf
einer Bluthochdrucktherapie, um mit entscheiden zu
konnen [9]. Nichtsdestotrotz besteht der ethisch be-
rechtigte Anspruch, Patienten mehr in die Therapie-
entscheidungen einzubeziehen. Doch wie kann dies
sinnvoll in die Praxis umgesetzt werden?

Das Institut fiir Praventive Medizin (IPM; www.ipm-
aktuell.de), dessen Zielsetzung seit seinem 10-jahri-



gen Bestehen die Entwicklung modellhafter praxisnaher Konzepte zur
Pravention Kkardiovaskuldrer Erkrankungen ist, beschéftigte sich in
dem Modellprojekt ,Partnerschaftliche Entscheidungsfindungen in
der Behandlung der arteriellen Hypertonie“ eingehend mit dieser The-
matik. Der Begriff des ,,Shared Decision-Making“ (SDM) wurde in den
70er Jahren in den angloamerikanischen Lindern entwickelt und fand
dort zuerst vor allem im nicht-medizinischen Bereich Verbreitung. Die
partnerschaftliche oder partizipative Entscheidungsfindung zielt auf
einen zwischen Patient und Arzt geteilten medizinischen Entschei-
dungsprozess ab, wobei beide Partner gleichberechtigt sein sollen.
SDM stellt damit gegeniiber dem traditionellen paternalistischen Rol-
lenverstandnis des Arztes eine Interaktionsform dar, in der eine ausge-
wogene Darstellung der verschiedenen Behandlungsoptionen, eine fiir
Patienten anschauliche und verstandliche Risikokommunikation, das
Explorieren von Préferenzen, personlichen Wertvorstellungen, Erwar-
tungen und Angsten der Patienten durch den Arzt und der Einbezug
dieser in die gemeinsame medizinische Entscheidung eingehen [8].

Definition von Shared-Decision-Making-Kriterien [5]

Der Arzt/die Arztin sollte:
» mit dem Patienten einen Konsens finden, dass ein Problem
existiert und eine Entscheidung notwendig ist
» Patienten in den Entscheidungsprozess involvieren
» Ideen, Angste und Erwartungen des Patienten explorieren
» die verschiedenen Behandlungsoptionen darstellen
» Informationen zu den Behandlungsrisiken anbieten und
eine Abwdgung dieser unter Einbezug der individuellen
Patientenbediirfnisse vornehmen
» Prozess des Informationsverstandnisses (Reaktionen des
Patienten) tiberpriifen
» Entscheidungsprozess des Patienten und Rolle beider
Partner im Entscheidungsprozess akzeptieren
» dem Patienten aktiv Gelegenheit zur nochmaligen
Uberpriifung der Entscheidung geben

Im Rahmen der Studie wurde SDM anhand der oben genannten Krite-
rien fiir die Anwendung in der Behandlung der arteriellen Hypertonie
operationalisiert. Das Ausmaf$ von SDM und die Effekte auf die erreich-
te Blutdrucksenkung, die Arzt-Patienten-Beziehung und das Gesund-
heitsverhalten der Patienten, Entscheidungspraferenzen und deren Le-
bensqualitdt sowie auf die Adhdrenz der Patienten wurden untersucht.

Patienten und Methodik

v

In einer nicht-randomisierten, prospektiven, kontrollierten Kohor-
tenstudie wurden insgesamt 84 Bluthochdruckpatienten in der akti-
ven Projektphase iiber 12 Monate begleitet. In der Interventions-
gruppe erhielten 15 an SDM interessierte niedergelassene Arzte ein
spezielles Kommunikationstraining mit anschlieBenden regelmafi-
gen Supervisionen, als Mindestteilnahme wurden 16 Stunden Schu-
lung gefordert. Ziel war es, den Arzten praktikable Umsetzungsstra-
tegien fiir SDM an die Hand zu geben und den Lernprozess im Praxi-
salltag der Arzte zu begleiten [2]. Diese Studienirzte rekrutierten
aus ihrem Klientel 39 Studienpatienten. Mit diesen trafen sie in bis
zu sechs SDM-Gesprdchen wahrend des Studienverlaufs gemeinsa-
me Entscheidungen iiber die weitere Bluthochdrucktherapie. Kon-
troll- sowie Studienpatienten nahmen an der ,,Modularen Bluthoch-
druckschulung IPM*“ teil [1,7]. Diese ermoglicht die individuelle
Wahl aus fiinf thematischen Schwerpunktmodulen zur Bluthoch-
druckbehandlung, wobei als Minimum die Teilnahme an dem
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Grundlagenmodul ,,Ursachen, Folgen und Behandlung der arteriel-
len Hypertonie* fiir alle Studienteilnehmer verpflichtend war.

Die 45 Kontrollpatienten wurden iiber ihre Teilnahme an der Hyperto-
nieschulung rekrutiert und von nicht SDM-geschulten Arzten betreut.
Diese wurden {iber die Studienteilnahme ihrer Patienten schriftlich in-
formiert, um Effekte, die durch erhéhte Aufmerksamkeit der Behand-
ler in der Interventionsgruppe vermutbar waren, auszugleichen. Aus-
schlusskriterium fiir die Studienteilnahme waren eine medikamento-
se Dreifach-Therapie oder ein Blutdruck >160/110 mm Hg [3].

Zur Beurteilung des Therapieerfolges wurde als primdrer Zielpara-
meter die Blutdruckeinstellung (Patientenselbstmessung) festge-
legt. Die Patientenselbstmessung erfolgte nach den Empfehlungen
der Deutschen Hochdruckliga und wurde in der Hypertonieschu-
lung eingeiibt und standardisiert. Weiterhin wurden spezifische
Laborparameter (Cholesterin), Umsetzung der nicht-pharmakolo-
gischen MaBnahmen (Gewichtsreduktion, Zunahme der kérperli-
chen Aktivitdt, Reduktion des Alkoholkonsums), die Adhdrenz
(Medikamentenanzahl, selbst eingeschdtzte Adhdrenz, Einnahme
nicht rezeptpflichtiger Medikamente), der Wissensstand der Pati-
enten zum Thema Bluthochdruck und deren subjektive Einschdt-
zung des Gesundheitszustandes erfasst. Das IPM griff zu keiner
Zeit in das therapeutische Regime der behandelnden Arzte ein.

Als Messinstrumente wurden folgende standardisierte Fragebogen
eingesetzt: Autonomy Preference Index (API) zur Erfassung der In-
formations- und Partizipationspraferenzen [6], SF-36 zur Selbst-
einschdtzung des Gesundheitszustandes und der Lebensqualitit
[13], ein Fragebogen zur Wissenserfassung [1] und ein Patienten-
fragebogen zur Krankheitsanamnese [1,7]. Darin wurden die Pati-
enten auch gebeten, Angaben zu der Erkrankungsdauer, der Fami-
lienanamnese fiir kardiovaskuldre Erkrankungen, bekannten End-
organkomplikationen (wie koronare Herzerkrankung, Linksherz-
hypertrophie, pAVK, Nierenbeteiligung) und dem Vorliegen eines
didtetisch behandelten Diabetes mellitus zu machen.

Fiir die Studiendrzte wurde ein Fragebogen zum Arzt-Patienten-Ge-
sprach (FAPG-Arztversion) und zur Schwierigkeit der Arzt-Patienten-
Beziehung (DDPRQ) [8] eingesetzt. Der Fragebogen zum Arzt-Patien-
ten-Gesprdch (FAPG) wurde in zwei Versionen (Patienten- und Arzt-
version) im Rahmen des Projektes entwickelt und testpsychologisch
validiert (IMEREM). Er beurteilt das Arzt-Patienten-Gesprach beziig-
lich der Kriterien fiir SDM, der Giite der Arzt-Patienten-Beziehung
und der Konsultationscharakteristika (Dauer, Gefiihl des Zeitdrucks,
Zufriedenheit mit Gesprdch). Als bereits standardisierter Fragebogen
zu SDM wurde zusdtzlich COMRADE eingesetzt [4]. Aus den COMRA-
DE-Werten und der FAPG-Skala fiir SDM wurde ein faktorenanaly-
tisch ermittelter Summenscore zur Erfassung von SDM gebildet.

Der Operationalisierung von SDM fiir die praxisrelevante Bluthoch-
drucktherapie gingen folgende Uberlegungen voraus: Die klassische
Indikation fiir SDM besteht bei Krankheitsbildern, fiir die medizi-
nisch gleichwertige Therapieoptionen existieren oder die aktuelle
Studienlage widerspriichliche Empfehlungen gibt, d.h. ein objekti-
ver Ermessensspielraum auch aus drztlicher Sicht besteht. Dies ist
bei der arteriellen Hypertonie nicht der Fall. Da die Option der
Nicht-Therapie eine von Patienten haufig gewahlte ist, jedoch expli-
zit kaum im Arzt-Patienten-Gesprach thematisiert wird, wurde die-
se neben der medikament6sen und nicht-medikamentdsen Thera-
pie in das SDM-Gesprach mit aufgenommen. Weitere thematisierte
Optionen waren die Wahl der weiteren Schulungsmodule, der Ein-
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satz medikamentoser oder nicht-medikamentdser Therapieoptio-
nen, deren zeitliche Abfolge und Zielvereinbarungen.

Die Datenerhebung in der Interventionsgruppe (Arzte und Patienten)
fand unmittelbar zu Beginn, nach einem Monat, nach 3, nach 6 und
12 Monaten statt. In der Kontrollgruppe wurden zu Beginn, nach 6
und 12 Monaten Daten erhoben und nur die Patienten befragt.

Statistik: Zur Anwendung kamen der Vorzeichentest (,,signed
rank test“), der t-Test fiir unabhangige Stichproben und der Chi-
Quadrat-Test. Die Daten wurden als Mittelwert + Standardab-
weichung dargestellt. Eine statistische Signifikanz war bei ei-
nem Wert von p < 0,05 (zweiseitig) gegeben.

Ergebnisse

v

Von insgesamt 167 Patienten, die primdr ihr Einverstandnis zur Stu-
dienteilnahme erkldrten, wurden 47 ausgeschlossen, da weniger als
ein SDM-Gesprdch stattfand oder weniger als 80% der Items der Fra-
gebogen angekreuzt wurden. Als Hauptgrund fiir die hohe Anzahl
an Studienaussteigern wurde von den Teilnehmern die Menge der
zu bearbeitenden Fragebogen genannt. Von den 120 kontinuierlich
eingeschlossenen Patienten konnten bei 84 Patienten (57 Frauen, 27
Mainner, 61 + 10 Jahre) vollstindige Datensdtze fiir alle Studienvisi-
ten bis zum Ablauf des ersten Studienjahres erhoben werden.

Blutdrucksenkung

Der klinische Hauptparameter, die Blutdrucksenkung in der Patien-
tenselbstmessung betrug in der Interventionsgruppe nach einem
Jahr -9,3 + 10,2/-5,3 + 9,5 mm Hg (systolisch p < 0,001/ diastolisch
p<0,001) und in der Kontrollgruppe -6,0 + 11,8/-3,0 + 8,3 mm Hg
(systolisch p < 0,01/ diastolisch p < 0,05). Der Blutdruck war damit in
beiden Gruppen gegeniiber dem Studienbeginn signifikant gesenkt,
jedoch war diese Senkung zwischen beiden Gruppen nicht signifi-
kant unterschiedlich (systolisch p=0,24; diastolisch p=0,19).

Shared Decision-Making

Das AusmaR an SDM war zu Beginn der Erhebung und zu allen an-
deren Untersuchungszeitpunkten in der Interventionsgruppe héher
als in der Kontrollgruppe (p < 0,05). In der Interventions- wie auch
in der Kontrollgruppe lieB sich ein Zuwachs an ,Shared Decision-
Making* verzeichnen (p < 0,001), wobei die Kontrollgruppe nie das
Niveau der Interventionsgruppe erreichte. Eine Subgruppenanalyse
der Interventions- und der Kontrollpatienten mit einem besonders
hohen Bediirfnis nach ,SDM*“ (ermittelt mit dem Mediansplit des
Autonomy Preference Index, API Teil II) zeigte, dass die systolische
Blutdrucksenkung mit der Zunahme an SDM (p=0,016) korrelierte.
Das heif3t, je hdher die Zunahme an SDM bei dieser Patientengruppe
war, umso grofSer war die systolische Blutdrucksenkung. Dies galt
fiir Interventions- und Kontrollpatienten gleichermafZen.

Die Studiendrzte nahmen im Mittel 28 Stunden an dem SDM-
Kommunikationstraining teil, bewerteten das Training als gut
und lagen mit der in Anspruch genommenen Teilnahme deut-
lich tiber der Mindestanforderung von 16 Stunden.

Adhérenz

In der Interventionsgruppe zeigte sich nach einem Jahr im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe eine signifikant bessere Medikamen-
tenadhdrenz (p=0,022): In der Interventionsgruppe stieg die Ein-
nahme von Medikamenten von durchschnittlich 1,2 + 0,7 Wirk-
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Abb. 1 Systolischer (oben) und diastolischer (unten) Blutdruck zu Beginn

(Vo) und nach einem Jahr (V) in der Interventions- und Kontrollgruppe.
Oberer Normwert bei der Patientenselbstmessung: 135/85 mmHg.

stoffen auf 2,0 + 0,8 (p < 0,001), nicht jedoch in der Kontrollgrup-
pe (1,4+0,96 vs. 1,5+ 0,82; p=0,32).

Nicht-pharmakologische MaBnahmen zur Blutdruck-
senkung

Bei Studienbeginn fanden sich keine Unterschiede im Gesund-
heitsverhalten zwischen den Untersuchungsgruppen. Dies war
unverdndert nach einem Jahr der Fall und auch innerhalb der
Gruppen kam es durch die Interventionen nicht zu einer signifi-
kanten Verdnderung des Gesundheitsverhaltens (z. B. Gewichts-
abnahme, Erndhrung, Alkoholkonsum, Anteil der Raucher).

Arzt-Patienten-Beziehung

Die Arzt-Patienten-Beziehung aus Sicht der Patienten wurde in
der Interventionsgruppe zu Beginn der Studie signifikant giins-
tiger eingeschdtzt als in der Kontrollgruppe (p <0,001). Dies
war auch am Ende der Studie unverdndert der Fall (p < 0,001).
Aus Sicht der Studienpatienten zeigte sich keine signifikante
Anderung der Arzt-Patienten-Beziehung (p =0,16), bei den Kon-
trollpatienten hingegen zeigte sich nach einem Jahr eine Ver-
besserung der Arzt-Patienten-Beziehung (p=0,045).
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Abb.2 Einnahmezahl von Medikamenten zu Beginn (V0) und nach ei-
nem Jahr (V4) in der Interventions- und Kontrollgruppe.

Wissensstand

Der Wissensstand zur Bluthochdruckkrankheit nahm nur in der
Interventionsgruppe signifikant zu (p=0,006). Die Kontrollgruppe
zeigte bereits zu Beginn der Studie einen signifikant besseren Wis-
sensstand (p=0,005). Am Ende der Studie bestand kein Unter-
schied mehr im Wissensstand zwischen den beiden Gruppen.

Lebensqualitdt

Keine Anderungen der Lebensqualitit lieRen sich in beiden Grup-
pen fiir die folgenden Bereiche nachweisen: allgemeine Gesund-
heitswahrnehmung, emotionale Rollenfunktion, psychisches
Wohlbefinden, soziale Funktionsfihigkeit, Vitalitit und sexuelle
Lebensqualitdt. Lediglich die Wahrnehmung kérperlicher Schmer-
zen nach einem Jahr zeigte sich in den beiden Gruppen signifikant
unterschiedlich (p=0,03): In der Kontrollgruppe fand sich eine Zu-
nahme der wahrgenommenen koérperlichen Schmerzen, in der In-
terventionsgruppe hingegen nicht (p=0,023 bzw. p=0,66).

Geschlechtsspezifische Effekte

In der Gesamtgruppe zeigten Frauen eine deutlichere systoli-
sche Blutdrucksenkung als Madnner (-10,6 + 11 mm Hg;
p <0,001 vs. -3,3 £ 9,7 mm Hg; p <0,09). In der Interventions-
gruppe fand sich bei den Frauen eine vermehrte Einnahme von
Wirkstoffen (bei Frauen + 0,92 + 0,7 p < 0,01 bzw. bei Mdnnern
+0,63 + 0,7, p<0,12) und eine Gewichtsabnahme im Gegensatz
zu den Mdnnern, die an Gewicht zunahmen (-1,69 + 4,0 kg vs.
+1,62 £ 2,8 kg; p=0,02). Beziiglich des Ausmafes an SDM be-
standen keine Unterschiede zwischen Mdnnern und Frauen.

Diskussion

v

Hauptziel des Projektes war die Erfassung der therapeutischen
Auswirkungen von SDM in der alltdglichen drztlichen Praxis. In der
Interventionsgruppe kam es nach 12 Monaten Projektteilnahme zu
einer ausgepragten und signifikanten Blutdrucksenkung, sowohl
systolisch als auch diastolisch. Auch in der Kontrollgruppe zeigte
sich wdhrend der Studienphase eine signifikante Blutdrucksen-
kung. Beide Gruppen wiesen einen Zuwachs des Ausmalfes an
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SDM in der Arzt-Patienten-Interaktion aus Sicht der Patienten auf,
wobei auffillig war, dass bereits zu Beginn in der Interventions-
gruppe partnerschaftlicher entschieden wurde als in der Kontroll-
gruppe. Da das SDM-Niveau der Interventionsgruppe primdr abso-
lut hoch bewertet wurde, ist eine weitere Zunahme an SDM auf-
grund der hohen Ausgangsbewertung nicht mehr zu erwarten. Die
hohe Motivation der beteiligten Arzte spiegelte sich in der sehr po-
sitiven Bewertung der Arzt-Patienten-Beziehungen wider und in
der unbewussten Auswahl von motivierten Patienten durch die
Studiendrzte. In einer Untergruppe von Patienten mit primdr ho-
hem Bediirfnis nach SDM korrelierte der Zuwachs an SDM mit der
erzielten systolischen Blutdrucksenkung nach 12 Monaten. Ein po-
sitiver Effekt des AusmalRes an SDM auf die Blutdruckkontrolle
konnte somit nur fiir diese Subgruppe nachgewiesen werden.

Die Kontrollpatienten, die an der Bluthochdruckschulung teilnah-
men, steigerten ebenfalls das Ausmafd an SDM im medizinischen
Entscheidungsprozess. Der Zuwachs an SDM ist in der Kontrollgrup-
pe wohl als ein Effekt der Hypertonieschulung IPM zu sehen. Diese
setzt durch entsprechende Unterstiitzung Patienten in die Lage den
partnerschaftlichen Miteinbezug in Therapieentscheidungen von
ihren Arzten aktiv einzufordern. Uber den bloRen Wissenszugewinn
und den Verlust unrealistischer Erwartungen hinausgehend scheint
die Kompetenz als Patient unterstiitzt zu werden, was als so ge-
nanntes ,Patientenempowerment* bezeichnet wird [11].

Ein deutlicher Unterschied zwischen den beiden Behandlungsgrup-
pen ist in der Zunahme der Medikamentenadhdrenz zu finden. Pa-
tienten haben sich offensichtlich hdufiger fiir eine medikamentose
Therapie entschieden, wenn sie nicht nur Informationen zur Thera-
pie erhielten (Schulung), sondern auch die explizit angebotene
Maoglichkeit, diese mit ihrem Arzt zu besprechen. Dies kénnte kri-
tisch auch als Effekt einer verstdarkten Einflussnahme des Arztes in-
terpretiert werden, da die Darstellungsweise von Gesundheitsrisi-
ken in hohem MafRe Therapieentscheidungen von Patienten beein-
flusst [10]. Dies ist von der tatsdchlichen partizipativen Entschei-
dung (SDM) zu differenzieren. SDM bietet fiir die Patienten eine
nachvollziehbare Risikokommunikation an und soll Patienten zu ei-
ner eigenstandigen Entscheidungsbildung befdhigen. Diese zentrale
Unterscheidungswirkung wurde innerhalb des Kommunikations-
trainings mit den Studiendrzten wiederholt thematisiert.

Das Gesundheitsverhalten (Nikotin- und Alkoholkonsum, Ernah-
rungsverhalten, Gewichtsverlauf) der beiden Untersuchungsgrup-
pen war - soweit erfassbar - unbeeinflusst von den Studienabldu-
fen. Allerdings fand sich ein geschlechtsspezifisch unterschiedli-
ches Gesundheitsverhalten im Rahmen der Studie: Frauen erziel-
ten eine deutlichere Blutdrucksenkung bei besserer Adhdrenz und
eine Gewichtsreduktion. Die Ursache hierfiir kann sowohl in un-
terschiedlicher Empfanglichkeit fiir die SDM-Interventionen als
auch in geschlechtsspezifisch unterschiedlicher Motivation und
Gesundheitsbewusstsein liegen.

Die Lebensqualitdt war in der Interventionsgruppe fiir die Ein-
schdtzung der korperlichen Schmerzen unverandert im Gegen-
satz zur Kontrollgruppe, die eine hohere Schmerzempfindung
nach einem Jahr angaben. Die Studienlage zur Beeinflussung
der Lebensqualitit durch Bluthochdruck ist widerspriichlich,
Einfliisse werden vor allem bei dem Auftreten von Symptomen
beschrieben [14]. Eventuell ging die numerisch geringer ausge-
prdgte Blutdrucksenkung der Kontrollgruppe mit einer Zunah-
me an kérperlichen Symptomen einher.
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Das Ausmaf an ,Shared Decision-Making"“ nahm in beiden Unter-
suchungsgruppen zu. Ferner war in beiden Gruppen eine Senkung
des systolischen und diastolischen Blutdrucks zu verzeichnen. Bei
Patienten mit hohem SDM-Bediirfnis bestand ein Zusammenhang
zwischen der Zunahme an SDM und der Abnahme des systoli-
schen Blutdrucks. Interessanterweise nahm nicht nur in der Inter-
ventionsgruppe, sondern auch in der Kontrollgruppe das Ausmafd
an SDM zu. Wir vermuten, dass sich dies auf die Teilnahme an der
modularen Hypertonieschulung IPM zuriickfiihren ldsst.

»Shared Decision-Making“ ist fiir Patienten, die dies wiinschen,
sinnvoll einsetzbar, um eine effektiveren Umgang mit der Bluthoch-
druckerkrankung zu erzielen. Fiir die alltdgliche Praxis des Arztes
konnte es somit sinnvoll sein, die Entscheidungspraferenzen des Pa-
tienten mehr zu beachten und im individuellen Fall in einem Ge-
sprach mit dem Patienten vorab zu kldren. Die Hypertonieschulung
IPM® mit dem daraus verbunden ,Empowerment” stellt ein Mittel
dar, um die Ziele der Blutdruckkontrolle zu erreichen.

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

» Partnerschaftliche Entscheidungsfindung in der Hypertonie
ist bei den Patienten effektiver, die es wiinschen.

» Die modulare Hypertonieschulung IPM® unterstiitzt eine
effektive Blutdruckeinstellung.

»Die Effekte waren bei Frauen ausgepragter.

Autorenerkldrung: Die Studie wurde in den Jahren 2001 bis 2004
vom Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale Sicherung im
Rahmen des Forderschwerpunktes ,Der Patient als Partner im medi-
zinischen Entscheidungsprozess* finanziert.
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Background and objective: Lack of compliance is a common
problem in the treatment of hypertension. Ineffective physi-
cian-patient-communication and a lack of patients” involve-
ment can play a crucial role. We tested the hypothesis that
shared decision-making (SDM) results in higher involvement of

patients in their blood pressure lowering therapy and evaluated
the effects of SDM on the control of blood pressure.

Patients and methods: Two groups of 84 hypertensives were
compared: an intervention group (26 women and 13 men, age
61 + 10 years) treated by 15 specially SDM-trained primary care
physicians, and a control group of 45 hypertensives. All 84 pa-
tients were enrolled in a patient education programme. Chang-
es of blood pressure were assessed after one year by self-mea-
surements. Questionnaires about their attitude to patient au-
tonomy, the SDM process, quality of life, physician-patient-rela-
tionship and life-style changes were analysed as well.

Results: After one year the blood pressure had decreased in both
the intervention group (-9.26 + 10.2/-5.3 + 9.5 mmHg, p <0.001)
and in the control group (-6.0 + 11.8/-3.0 + 8.3 mmHg, p < 0.05),
without a significant difference between the two groups. Among a
subgroup of patients with a marked preference for SDM there was
a close correlation between an increase of SDM and a decrease in
systolic blood pressure (p=0.016). Also, the numbers of antihyper-
tensive drugs increased more in the intervention group (p=0.022)
than in control patients. Furthermore, increase in knowledge about
hypertension and its treatment was greater in the intervention
group (P=0.006).

Conclusion: Implementation of SDM had a significant effect on
systolic blood pressure control only in the subgroup of patients
with marked preference for SDM. Thus, the identification of pa-
tients with a preference for SDM may improve blood pressure
control and their adherence to the prescribed drug therapy.
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