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“And delivering the ‘right care’ at the ‘right time’
for ‘the right’ patient is what high value health care is all about”
(Andrews, Kearing, & Vidal, 2016, p. 208)
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Abstract
Background: Mental disorders are associated with low levels of function and reduced life quality,
as well as poor treatment initiation and compliance, despite the existence of multiple forms of
effective treatments. This illustrates the need to optimize the existing treatments and enhance
patients’ treatment adherence so they can benefit from their particular treatment. Shared decision-
making is an approach to involve patients in decisions about their care and treatment. The method is
assumed to foster patient engagement and lead to a better treatment match. Shared decision-making
has frequently been applied in medical healthcare, but is shared decision-making suitable in mental
healthcare as well? Method: Through a systematic review and theories about decision-making and
motivation, the applicability of shared decision-making in mental healthcare is examined. The
systematic review is based on randomized controlled trials, where shared decision-making is
compared to treatment as usual. The empirical evidence for shared decision-making in mental
healthcare is limited, therefore established theories are used to increase the knowledge about the
approach and its usability. Results: The systematic review shows that shared decision-making leads
to patient involvement, increased knowledge and different choice of treatment compared to
treatment as usual. Shared decision-making is not consistently associated with increased treatment
compliance and clinical outcome. According to the theories increased compliance and clinical
outcome are only possible if shared decision-making leads to treatments that are personally valued
by the patient. Conclusion: Shared decision-making demonstrates a varied effect in the treatment of
mental disorders, especially in relation to increased treatment compliance and clinical outcome.
Motivation theories indicate the potential of the treatment approach, while decision-making theories
indicate the need to optimize the theoretical foundation of shared decision-making. One important
finding is that shared decision-making does not seem to have a negative effect on any of the

included outcome variables. The conclusion should be cautiously interpreted due to the limited
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number and heterogeneity of the included studies. The effect of shared decision-making in mental

healthcare needs further examination.

Side 4 af 123



Amalie A. Andersen Shared decision-making og psykiske lidelser 03.06.2019

Indholdsfortegnelse
108 0o (1] 2 o] o RS 7
ProbIEMTOIMUIEIING: ..o sttt s e et te s e et e re e e sreenes 11
LaBSEVEJIEANING ...t 12
BegrebSafKIaring ........ccuoiiiiii it nreres 13
F N {014 11T S PSRSTRSS 14
VidenskabSteOretiSK StASTEA .........cvcviiviiiiiiieic ettt 14
Del 1. Shared deciSioN-MakiNg...........ccoiiiiiiiiiei e e 15
Shared decision-making som en beslutningstagningsmodel .............cccooviiiiiiici s 15
Shared decision-making og evidensbaseret behandling...........ccccooviiiiiineneieic e 17
Modeller for shared deciSioN-MakKing .........ccccccoviiviiiiiic i e 18
SDMMOUEIIEN. ...ttt bbbt s ettt see b e eneas 18
The Three TalK MOEL ........cooviiiie ettt sre e nrenne s 20
Den INtegrative MOTE ..o 21
BESIUININGSVERIKLIBJEN ..ottt e bbb benae e 24
Opsummering af begrebsafkIaringeN ...........cov o 25
Del 2. SYSTEMALISK FEVIBW ...ttt bbb 26
L3 (0o OO TSRS PR 27
FIEMQANGSIMAUE ... cvcvevveviieseee ettt bbb s b bbb s s bbb s s bbb s s s 27
UAVERIGRISESPIOCES. ...ttt bbbttt ettt 30
AANAIYSE ... et et et he e Re e be st e b e beaaeenreateenresreerrenreare s 32
Karakteristika ved de inKluderede STUIET............ccoviirieieeiecce e 32
Kvaliteten af de inkluderede STUTIEr ...........cvoeiviieie e 43
Kvaliteten af SDM-INtErVENTIONEINE. .......cviiiiiieieiesie e 43
Kvaliteten af StUdIErNeS MELOUE. ........oveieieieiieee et 45
T L L PSS 50
T 01T [ ST 52
Involvering, tilfredshed, komplians og KIinisk remission.............ccccevviiiic e 53
Farer interventionerne til en faelles besIutNiNgSPrOCES?.........cviviiiiiiieiece e 57
Styrker og svagheder ved et naturalistisk StUdiedesign .........cccevivrieiievieeienie e 60
Fremadrettet TOISKNING .......ciiiieie ittt et e e be s beese e be s e e b e baeeesbeens 62
KONKIUSION PA ABI 2 ...ttt s ettt ettt se ettt e s st tesn s snetens 64
Del 3. Teorier om besIUtNINGSTAGNING .......coviiiiiiiiiiie e 65
Den generiske beslutningSMOCEL............coi i 66
EXPECLEd ULHILY TNEOTY ....eieieiiiicieicie ettt ettt 68
PrOSPEKIIEOMIEN . ...ttt et bbb bbb b ettt 69
Praeferencer og praeferenceidentifiCering ..o e 71
Del 3. Teoretisk analyse 0g diSKUSSION ...........cccveiiiiiiiiie i 73
Shared decision-making og den generiske beslutningsSmModel ...........ccooviiviieie i 73
Den rationelle eller den irrationelle Patient.............ooo oo 76
KONKIUSION PA TN 3 ..ottt 82
Del 4. Teori OM MOTIVALION.........cciviieiieireie et e e sraesae e sreetesneesraeaeenee e 83
Self-determMINatioN tNEOIY......ccui et e e sre e sre e s e e s ee s beesreesreesrneas 84
Amotivation, ydre motivation 0g indre MOtIVALION...........cceviiririniieieeeees e 84
Behovet for kompetence, autonomi og tilhgrsforhold...............cccoeiiiiiiii 87
Del 4. Teoretisk analyse 0g diSKUSSION ..........ccoiiiiiiriiiiiiie e 90
Shared decision-making 0g SelVAetermMinering ..........cccoovvveiieiieeieie e 90
Den kompetente, autonome og relationelle patient.............ccoov e 93

Side 5 af 123



Amalie A. Andersen Shared decision-making og psykiske lidelser 03.06.2019

KONKIUSION PA TN 4 ...ttt s 100
Del 5. Diskussion, konklusion og perspektiVering.........ccccceveieereeiesieene e esie e 102
1T 01 (] o ST 102
0] 0] 11T o TS 107
e 1= S LY Z=T [T SRRSO 111
] (] =] (o0 USSR TRSPRRN 114
Bilag 1: Blanket til systematisk dataudtraek............cccovveiiiieiiiiiicic e 122

Side 6 af 123



Amalie A. Andersen Shared decision-making og psykiske lidelser 03.06.2019

Introduktion

Epidemiologiske undersggelser estimerer den arlige praevalens af psykiske lidelser i den
voksne europeaiske population til 27,4 %. Det svarer til, at 82.7 millioner voksne har haft en psykisk
lidelse det seneste ar (Wittchen & Jacobi, 2005). Psykiske lidelser er forbundet med
funktionsnedszettelse, tab af arbejdsdage og reduktion i individets livskvalitet (Wittchen & Jacobi,
2005), hvorved psykiske lidelser har betydning for bade det pagealdende individ og samfundet. Den
hgje forekomst af psykiske lidelser og den associerede funktionsnedsattelse understgtter relevansen
af effektiv behandling af personer med psykiske lidelser. Praevalensen angiver de mange
individerer, der er pavirket af en psykisk lidelse, men den fanger ikke kompleksiteten af de
problemstillinger, der er forbundet med tilstedeveerelsen af en psykisk lidelse. Forskning viser, at
det kun er fatallet af personer med en psykisk lidelse, der far professionel hjaelp (Kessler et al.,
2008) og endnu feerre, der modtager en passende hjeelp i form af medicinsk eller psykoterapeutisk
behandling (P. S. Wang, Berglund, & Kessler, 2000; Wittchen & Jacobi, 2005). Blandt dem, der
har modtaget hjelp, er tendensen, at de ikke er blevet behandlet tilstreekkeligt (P. S. Wang et al.,
2008). Denne tendens er interessant, da der efterhanden findes flere effektive og acceptable
behandlingsformer til behandlingen af psykiske lidelser (P. S. Wang et al., 2008).

Standardbehandlingen for personer med psykiske lidelser bestar af medicin samt
psykoterapi, og begge behandlingsformer er forbundet med lav behandlingskomplians (Gonzalez,
Williams, P., & Lee, 2005). Forskning i behandling af depression viser, at 32 % stopper i medicinsk
behandling efter en maned, og at antallet af preematur dropout stiger til 68 % efter 6 maneder.
Samme studie viser, at 71 % mader op til farste terapisession, mens kun 52 % forseetter i
psykoterapeutisk behandling efter 6 maneder (Gonzalez et al., 2005). Anden forskning inden for
behandlingen af psykiske lidelser viser, at mange patienter ikke far den behandling, de foretraekker,

og at patienter i mindre grad veelger at starte i behandling, nar de tilbydes anden behandling end
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deres foretrukne (Dewight-Johnson, Unutzer, Sherbourne, Tang, & Wells, 2001). Utilstrekkelig
viden er endvidere identificeret som en barriere for implementeringen af behandlingstiltag hos
personer med PTSD (Sayer et al., 2009). Mens reduceret behandlingskomplians hos patienter med
skizofreni skyldes, at behandlingen ikke mgder patientens behov, eller at behandlingen ikke leveres
I en samarbejdende kontekst (Kreyenbuhl, Nossel, & Dixon, 2009). Den lave
behandlingskomplians, hos personer med psykiske lidelser, er problematisk, eftersom graden af
komplians kan relateres til det kliniske resultat. Derudover er der flere psykiske lidelser, der kraever
vedvarende behandling grundet lidelsens permanente natur (Kreyenbuhl et al., 2009). Det tyder
saledes pa, at der er behov for interventioner, der optimerer behandlingen af psykiske lidelser ved at
gge behandlingsinitiativet og intensitet af behandlingerne.

Flere faktorer er associeret med opstart og fastholdelse af behandling herunder kan, alder,
sociogkonomisk status, afstanden til behandlingsstedet samt stigmatisering (Mojtabai et al., 2011).
Forskning af Gonzalez og kollegaer (2005) demonstrerer to yderligere faktorer, der er relevante for
forstaelse af behandlingskomplians hos personer med psykiske lidelser. Logistisk
regressionsanalyser viser, at behandlingskomplians efter en maned kan forklares med individets
parathed til at modtage og indga i behandling, og at behandlingskomplians efter 6 maneder kan
forklares med klinikerens beslutningstagningsstil (Gonzalez et al., 2005). Patienter, der falte sig
parate til at indga i behandlingen og patienter, der fglte at klinikeren anvendte en
beslutningstagningsstil, der fordrede deres deltagelse, var mere tilbgjelige til at fastholde
behandlingen. Andre studier har ligeledes vist en sammenhang mellem en patientcentreret tilgang
og @get behandlingskomplians (Ong, De Haes, Hoos, & Lammes, 1995).

Forskning inden for patientcentrerede tilgange antyder, at et patientcentreret fokus og
involvering af patienten i behandlingsplanleegningen kan fare til gget behandlingsengagement

(Kreyenbuhl et al., 2009). Konsekvenserne af manglende behandlingsengagement, hos personer
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med psykiske lidelser, tilskynder anvendelsen af patientcentrerede interventioner i behandlingen af
psykiske lidelser. Shared decision-making er en strategi til at opna patientcentreret pleje i det
medicinske og somatiske behandlingsregi (G. Elwyn, Edwards, & Tompson, 2016). Shared
decision-making er en tilgang, hvor klinikeren inddrager patienten i beslutninger vedrgrende
behandlingstiltag. Ved shared decision-making anses klinikeren og patienten som
samarbejdspartnere, der i feellesskab skal na frem til behandlingstiltag, der er i overensstemmelse
med patientens lidelse og prognose samt patientens veerdier og livssituation (Jacobsen & Baker,
2017). Rationalet for anvendelsen af shared decision-making hviler pa 1) etiske principper:
patientens rettighed til at deltage i beslutninger vedrarende dem selv og 2) utilitaristiske principper:
gget patienttilfredshed og behandlingskomplians samt et bedre klinisk resultat (Beitinger, Kissling,
& Hamann, 2014).

Shared decision-making kan formentlig veere anvendelig i behandling af psykiske lidelser,
eftersom der ved de fleste psykiske lidelser findes mere end en behandlingsmulighed, og de
forskellige behandlinger er forbundet med forskellige bivirkninger (medicin) eller usikkerheder i
forhold til det endelige resultat (psykoterapi). Derudover kraever de fleste behandlingstiltag
langsigtet investering fra patientens side bade ved medicinindtag, adfaerdsaendringer og psykoterapi,
hvorved inklusion af patientens subjektive holdninger i valg af behandling kan vaere en made at
fremme og sikre behandlingsdeltagelsen (Hamann et al., 2006; Montori, Gafni, & Charles, 2006).

Empiri viser, at nogle behandlingstilgange er de mest effektive i behandlingen af specifikke
psykiske lidelser, men samtidig viser forskning, at den terapeutiske tilgang ikke alene kan forklare
resultatet af en behandling (Lambert & Barley, 2001). Der er identificeret flere faktorer, der har
betydning for det terapeutiske resultat herunder den terapeutiske relation, patientens og klinikerens
forventning til det kliniske resultat og patientens oplevelse af social statte fra sit netveerk (Lambert

& Barley, 2001). Shared decision-making tager udgangspunkt i understgttede og veletablerede

Side 9 af 123



Amalie A. Andersen Shared decision-making og psykiske lidelser 03.06.2019

behandlingsformer samtidig med, at tilgangen seger at tage hgjde for andre faktorer, der kan have
betydning for effekten af behandlingen i det konkrete tilfeelde. Shared decision-making anses derfor
af flere som en lovende tilgang i behandlingen af psykiske lidelser, og tilgangen er begyndt at blive
anvendt i den mentale og psykiatriske sundhedssektor (Center for Feelles Beslutningstagning, 2019).

Anvendelsen af shared decision-making inden for den medicinske og somatiske
sundhedssektor har veeret genstand for videnskabelig undersggelse gennem langere tid (G. Elwyn
et al., 2016). Her finder nogen en relation mellem shared decision-making, behandlingskomplians
og kliniske resultater (Redfern, Briffa, Ellis, & Freedman, 2009; van Roosmalen et al., 2004;
Wilson et al., 2010), mens andre ikke finder en relation mellem shared decision-making og
relevante variabler (Bieber et al., 2006; Légaré et al., 2012; Tinsel et al., 2013). Det er farst for
nylig, at forskningsenheder og behandlingssektorer for psykiske lidelser har taget shared decision-
making til sig. Forskning i effekten af shared decision-making i behandlingen af psykiske lidelser er
begraenset, nar den sammenlignes med forskningen inden for shared decision-making i
behandlingen af medicinske og somatiske lidelser. Der er dog efterhanden en betydelig empiri, der
viser, at patienter med psykiske lidelser gnsker at deltage i beslutninger vedrgrende deres
behandling (Adams, Drake, & Wolford, 2007; Hill & Laugharne, 2006; Patel & Bakken, 2010).

Shared decision-making har potentiale til at understgtte behandlingen af psykiske lidelser,
og tilgangens inddragelse af patienten er uvilkarligt tiltalende, men de videnskabelige undersggelser
af shared decision-making og psykiske lidelser er bade mangelfulde og modstridende. Derfor hviler
mange argumenter for anvendelsen af shared decision-making i behandlingen af psykiske lidelser
pa empiri fra medicinske og somatiske behandlingskontekster. Effekten af shared decision-making i
behandlingen af medicinske og somatiske lidelser er dog debatteret, og systematiske reviews viser,
at det er under halvdelen af studierne, der finder en positiv effekt ved anvendelsen af shared

decision-making (Hauser et al., 2015; Shay & Lafata, 2015). Inden for den medicinske og
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somatiske kontekst er empirien om shared decision-making saledes ogsa tvetydig. Alligevel
begynder tilgangen at finde indpas i behandlingen af psykiske lidelser, hvilket kan veere
problematisk, nar anvendeligheden af shared decision-making er uvis.

Formalet med denne opgave er saledes at undersgge anvendeligheden af shared decision-
making i behandlingen af psykiske lidelser. At empirien ikke konsekvent understgtter anvendelsen
af shared decision-making, kan skyldes de mange teoretiske defineringer og operationaliseringer af
shared decision-making. Meget af den foreliggende empiri er baseret pa brede operationaliseringer
af shared decision-making herunder interventioner, hvor shared decision-making er en mindre
delkomponent, eller interventioner, der alene bestar af inddragelsen af et beslutningsverktg;.
Shared decision-making er et komplekst begreb og saledes ogsa en kompleks tilgang, og
beslutningsveerktgjer kan ikke sidestilles med den teoretiske definition af shared decision-making.
Ved interventioner, der inddrager shared decision-making som en mindre delkomponent, er det
ligeledes muligt, at de andre delelementer har betydning for den demonstrerede effekt eller mangel
pa samme.

Denne opgave Vil saledes undersgge anvendeligheden af shared decision-making i
behandlingen af psykiske lidelser via en systematisk litteraturgennemgang med afszt i en mere
afgraenset operationalisering af shared decision-making. Grundet den begraensede empiri vil
anvendeligheden af shared decision-making endvidere undersgges gennem mere velkendte og
etablerede psykologiske teorier i et forsgg pa at gge forstaelsen af tilgangens anvendelighed samt
producere hypoteser, der fremadrettet kan guide forskning i shared decision-making og

behandlingen af psykiske lidelser.

Problemformulering:

Med afset i ovenstaende er opgavens problemformulering:
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Hvilken effekt har anvendelsen af shared decision-making pa behandlingen af psykiske
lidelser, og hvilke perspektiver giver teori inden for beslutningstagning og motivation pa

anvendeligheden af shared decision-making?

Leaesevejledning

Folgende opgave er et teoretisk speciale, og problemformuleringen belyses ud fra litteratur
omhandlende shared decision-making samt velkendte teorier om beslutningstagning og motivation.
Opgaven tager udgangspunkt i en systematisk litteratursagning samt flere supplerende og mindre
strukturerede sggninger i databaser og bibliotekskataloger, der er tilknyttet de danske universiteter.
Problemformuleringen belyses via fglgende komponenter:

Del 1 — Begrebet shared decision-making behandles bredt. Den overordnede definering af
shared decision-making suppleres med tre konkrete modeller samt en kort definition af
beslutningsveerktgjer. Del 1 udger opgavens definition af begrebet shared decision-making, som er
et centralt begreb i opgavens problemformulering. Del 1 er udgangspunktet for operationaliseringen
af shared decision-making i del 2 samt de teoretiske analyser i del 3 og 4.

Del 2 — Del 2 udgares af en systematisk litteratursggning og litteraturgennemgang. |
afsnittet gennemgas metoden, der blev anvendt til at identificere relevante studier. Studiernes
opbygning, metode og resultater gennemgas systematisk. Afsnittet afsluttes med en diskussion af
studiernes fund samt konkrete tiltag, der kan optimere fremadrettet forskning. Del 2 kortleegger den
nuvearende empiri om anvendelsen af shared decision-making i behandlingen af psykiske lidelser
og anvendes i besvarelsen af problemformuleringens farste del. Del 2 suppleres med to teoretiske
analyser og diskussioner omhandlende anvendeligheden af shared decision-making i behandlingen

af psykiske lidelser.
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Del 3 — Anvendeligheden af shared decision-making bliver behandlet ud fra teorier og
forskning inden for beslutningstagning. Der redeggres kort for de forskellige teorier, hvorefter
analyse og diskussion falger. Del 3 belyser de teoretiske kvaliteter og implikationer ved tilgangens
fokus pa patientinddragelse og identificering af patientpraeferencer.

Del 4 — I del 4 belyses anvendeligheden af shared decision-making ud fra et
motivationsteoretisk perspektiv. Der redeggares kort for teorien om selvdeterminering, hvorefter
analyse og diskussion falger. De teoretiske kvaliteter og implikationer ved tilgangens fokus pa
patientinddragelse og den samarbejdende relation belyses. Del 4 samt del 3 anvendes i besvarelsen
af anden del af problemformuleringen og udger en lgbende perspektivering, der opsamles i del 5.

Del 5 — Del 5 udgeres af en samlet diskussion af opgaven og den anvendte metode. Afsnittet
samler viden og refleksioner pa tveers af de tidligere opgavedele. | del 5 prasenteres opgavens

konklusion, og afslutningsvist felger en perspektivering om fremadrettede forskning.

Begrebsafklaring

For notations bekvemmelighed vil der i opgaven henvises til den overordnede ramme for
shared decision-making via forkortelsen SDM. Derudover er der foretaget fglgende valg i relation
til formuleringer og begreber i opgaven:

e | opgaven skelnes der ikke mellem de forskellige fagpersoner, der arbejder med
behandlingen af psykiske lidelser. Betegnelsen kliniker referer til psykologer, psykiatere og
andre relevante fagpersoner.

e Patienter med psykiske lidelser refererer til personer, der opfylder diagnosekriterierne for en
eller flere lidelser ifglge diagnosemanualerne DSM (American Psychological Association,
2019a) eller ICD (World Health Organisation, 2019).

¢ Behandlingskomplians anvendes i opgaven som et begreb, der deekker over de engelske

formuleringer treatment compliance” og “treatment adherence”.
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Afgransning

Anvendeligheden af SDM vil formentlig veere pavirket af tilgangens implementering pa et
organisatorisk niveau. Alligevel vil denne opgave belyse anvendeligheden af SDM pa
patientniveau, da det findes meningslgst at adressere implementering af SDM, fer anvendeligheden

af tilgangen er fastsat.

Videnskabsteoretisk stasted

Opgaven er baseret pa et postpositivistisk syn pa verden samt naturen af viden og forskning.
Det videnskabelige paradigme udspringer af positivismen og er ligeledes et deterministisk og
reduktionistisk paradigme, der sgger at reducere ideer til en testbar starrelse for at identificere
arsagen til en effekt eller et udfald (Creswell, 2014). Postpositivismen afviger fra positivismen, idet
paradigmet ikke anerkender antagelsen om, at viden kan have en absolut sandhed. Ifglge
postpositivismen er det ikke muligt at bevise absolutte arsager og effekter, nar der forskes i
naturlige kontekster og menneskelig adfeerd (Creswell, 2014). Paradigmet anvendes i det
kvantitative eksperiment samt undersggelser, hvor det gnskes at identificere samt vurdere arsager,
der har en plausibel betydning for et givent udfald (Creswell, 2014).

Opgaven er formet af det postpositivistiske videnskabsteoretiske stasted, idet
problemformuleringen belyses ud fra en systematisk gennemgang af studier, der har anvendt et
eksperimentel forskningsdesign. Derudover inddrages empirisk understgttede teorier med formalet
at praesentere potentielle forklaringsmodeller for sammenhangen mellem den uafhangige variabel,
SDM, og den afhangige variabel, klinisk udbytte. Forklaringsmodellerne vil ligeledes fremadrettet

kunne testes med et eksperimentelt forskningsdesign.

Side 14 af 123



Amalie A. Andersen Shared decision-making og psykiske lidelser 03.06.2019

Del 1. Shared decision-making
Det falgende afsnit er en begrebsafklaring af SDM. | afsnittet redegeres der for, hvordan
SDM kan anses som en beslutningstagningsmodel, og hvordan tilgangen kan relateres til
evidensbaseret behandling. Derefter praesenteres tre konkrete modeller for SDM. Som en
afrundende opsummering inddrages omrader inden for behandlingen af psykiske lidelser, hvor

SDM kan teenkes at veere brugbar.

Shared decision-making som en beslutningstagningsmodel

Patientcentreret pleje er sundhedspleje med respekt for den enkelte patient samt pleje og
omsorg, der svarer til patientens individuelle behov, verdier og preeferencer (Institute of Medicine,
2001). SDM er en strategi til at opna patientinddragelse, hvorved det er muligt at tilretteleegge
behandlingen, sa den i hgjere grad er patientcentreret (Trevena & Barratt, 2003).

SDM er en tilgang, der guider beslutningsprocesser om forbyggende adfeerd, test og
behandlingsmetoder i det kliniske behandlingsregi (Frosch & Carman, 2016). | den forbindelse kan
SDM Klassificeres som en beslutningstagningsmodel. Som beslutningstagningsmodel placerer
tilgangen sig mellem den paternalistiske model og modellen for informeret valg (eng: informed
choice) (Charles, Whelan, & Gafni, 1999; J. Hamann, S. Leucht, & W. Kissling, 2003). Den
paternalistiske model er den traditionelle beslutningstagningsmodel inden for sundhedsvasnet.
Denne model antager, at det er klinikeren, der kan tage den bedste beslutning vedrgrende en
patients behandling, hvorved beslutningsprocessen ikke deles med patienten (Charles, Whelan, et
al., 1999). I modellen for informeret valg antages det, at patienten kan tage den bedste beslutning
vedrgrende sin egen behandling. Klinikeren skal informere patienten om potentielle
behandlingsmuligheder samt fordele og risikoer forbundet med de forskellige behandlinger, men
den endelige beslutning foretages af patienten alene (Charles, Whelan, et al., 1999). Modellen

forudszetter, at patienten er i stand til forsta de tekniske og faglige informationer og veegte dem i
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forhold til sin egen livssituation (Montori et al., 2006). SDM placerer sig imellem den
paternalistiske model og modellen for informeret valg, da tilgangen er kendetegnet ved en
samarbejdende relation mellem klinikeren og patienten. SDM er rammen for en beslutningsproces,
hvor begge parter medbringer deres ekspertise i det kliniske mgde og arbejder mod en feelles
beslutning vedrgrende behandlingstiltag (Charles, Whelan, & Gafni, 1997; Charles, Whelan, et al.,
1999). | SDM antages det, at klinikeren medbringer ekspertise og viden inden for diagnostik,
behandlingsmuligheder og prognoser, mens patienten bidrager med ekspertise i sygdomsoplevelsen.
Patienten har ekspertise i, hvordan livskvaliteten er pavirket i det konkrete tilfeelde, og patienten
besidder relevant viden om dennes veardier, preeferencer og mal for behandlingen (Charles et al.,
1997).

De tre modeller danner alle en ramme for en beslutningsproces, der udgares af en
informationsfase, en overvejelsesfase og en beslutningsfase. SDM adskiller sig fra de to andre
modeller, idet patienten ikke passivt modtager information vedrgrende behandlingen, men indbydes
til aktivt at deltage i informationsfasen. | den paternalistiske model er det kun klinikeren, der indgar
i overvejelsesfasen og beslutningsfasen, mens det i modellen for informeret valg kun er patienten,
der indgar i overvejelsesfasen og beslutningsfasen (Charles, Whelan, et al., 1999). | SDM indgar
bade kliniker og patient i overvejelsesfasen og beslutningsfasen. Da klinikeren ikke alene besidder
de relevante behandlingsinformationer eller retten til at tage den endelige beslutning, farer tilgangen
til en mere symmetrisk kliniker-patient relation (Trevena & Barratt, 2003).
Informationsudvekslingen og samarbejdet med klinikeren har til formal at gge patientens fglelse af
autonomi og kontrol over sin sygdomssituation. Ved SDM deler kliniker og patient ansvaret for det
endelig behandlingsvalg, hvilket er et serpraeg ved denne beslutningstagningsmodel (Charles et al.,

1997).
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Shared decision-making og evidensbaseret behandling

Anvendelsen af SDM er baseret pa antagelsen om, at selvom nogle behandlingstiltag menes
at veere mere effektive end andre, sa vil nogle behandlingsformer veere mere acceptable for
patienten i relation til dennes veerdier, mal og praeferencer (G. Elwyn et al., 2014). Dette er ikke
ensbetydende med, at tilgangen tilbyder eller anerkender ineffektive behandlingstiltag, men at
tilgangen har til formal at tydeliggere over for patienten, at der ofte er evidens for flere
behandlingsmuligheder, og at alle behandlinger er forbundet med en grad af usikkerhed. Formalet
med anvendelsen af SDM er yderligere at sikre, at patienten ikke treeffer et valg pa baggrund af
utilstreekkelig viden (Makoul & Clayman, 2006).

SDM er forbundet med evidensbaseret praksis (Jacobsen & Baker, 2017), som er
kendetegnet ved, at klinikeren under behandlingsplanlaegningen tager udgangspunkt i den
tilgeengelige empiri og sin kliniske ekspertise samt patientens karakteristika (American
Psychological Association, 2019b). SDM adskiller sig fra den traditionelle forstaelse af
evidensbaseret praksis, da klinikeren og patienten sammen foretager en afvejning af potentielle
behandlingsmuligheder ud fra evidensen om mulige virkninger og bivirkninger associeret med de
forskellige behandlinger (Jacobsen & Baker, 2017).

SDM menes at vaere relevant ved behandling af lidelser, hvor flere behandlingsmuligheder
eksisterer, hvor behandlingerne er forbundet med forskellige udfald og usikkerheder (Charles et al.,
1997; Montori et al., 2006), og hvor der ikke tydeligt er rigtige eller forkerte behandlingsvalg
(Trevena & Barratt, 2003). | disse tilfeelde betegnes beslutningen om behandlingstiltag som
preeferencesensitiv, da der skal foretages en afvejning mellem de identificerede fordele og ulemper
(Stacey et al., 2017).

SDM menes ogsa at veere serlig anvendelig i tilfeelde, hvor patienten har flere

problematikker eller problematikker med darligt definerede behandlingsmuligheder (Montori et al.,
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2006). Anvendelsen af SDM er derudover baseret pa antagelsen om, at patienten gnsker at indga i
beslutningsprocessen, og at involvering af patienten farer til gget behandlingsengagement hos
patienten. SDM er i den forbindelse relevant, hvis behandlingstiltagene skal implementeres af
patienten selv fx ved medicinindtag eller livsstilseendringer, samt hvis beslutningsprocessen lgbende

gnskes genoptaget af patient eller kliniker (Montori et al., 2006).

Modeller for shared decision-making

Begrebet SDM blev introduceret for fgrste gang i 1982 i en rapport om sundhedsfremmende
beslutningstagning, men det var farst i 1990’erne, at SDM for alvor begyndte at veere et
videnskabeligt fokus (Makoul & Clayman, 2006). Der findes forskellige definitioner af SDM i
forskningslitteraturen, og SDM anvendes ofte som et flydende begreb. Et systematisk review
udarbejdet af Makoul og Clayman (2006) viser, at der er 31 forskellige operationaliseringer af SDM
i den medicinske og somatiske forskningslitteratur. 34,7 % af de identificerede studier henviser ikke
til en tidligere introduceret model for SDM, og de eneste begreber, der fremgar i mere end
halvdelen af studiernes definition af SDM, er: patientvaerdier, patientpraeferencer og
valgmuligheder (Makoul & Clayman, 2006).

| det fglgende afsnit praesenteres Charles og kollegaers (1997) teoretiske definition af SDM,
Elwyns (2000; 2016) procesorienterede definition af SDM samt Makoul og Claymans (2006)
systematiske definition af SDM. For en oversigt over modellernes forskelle og ligheder se tabel 1,

side 23.

SDM-modellen

Charles og kollegaer (1997) definerer SDM som en beslutningsproces, der minimum
involverer to parter, der arbejder sammen og udveksler informationer for at na til en faelles
beslutning i relation til behandlingstiltag. De to parter udgeres af klinikeren og patienten, men der

kan vare flere behandlere, og patienten kan valge at inddrage pararende, hvorved flere personer
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kan veere involveret i beslutningsprocessen. Modellen anerkender, at SDM ikke alene er
karakteriseret ved en kliniker-patient dyade, og at dele af beslutningsprocessen forlgber uden for
den kliniske konsultation i samhgr med andre end klinikeren (Charles, Gafni, & Whelan, 1999).
Modellen understreger samtidig, at der skal veere en kliniker og en patient tilstede, far
beslutningsprocessen kan defineres som feelles (Charles et al., 1997).

Ud fra Charles” model er SDM karakteriseret ved et samarbejde, hvor begge parter bidrager
til beslutningsprocessen. Bade patient og kliniker skal veere interesseret i at deltage aktivt i arbejdet
med at na frem til en felles beslutning (Charles et al., 1997). Klinikeren har hovedansvaret for, at
beslutningsprocessen har karakter af SDM. Det er klinikerens opgave at etablere et terapeutisk rum,
hvor patienten faler sig tryg ved at dele veerdier og praeferencer samt perspektiver pa de forskellige
behandlingsmuligheder. Derudover har klinikeren til opgave at hjeelpe patienten med at identificere
sine veerdier og praferencer, at viderebringe informationer til patienten pa en objektiv og let
forstaelig made samt hjeelpe patienten med at vaegte fordele og ulemper ved de forskellige
behandlingsmetoder. Ifglge modellen skal klinikeren dele sine behandlingsanbefalinger med
patienten og sikre, at der ikke er opstaet misforstaelser under informationsudvekslingen (Charles et
al., 1997). Da SDM er karakteriseret som en samarbejdende tilgang, har patienten ogsa et ansvar
for, at processen forlgber optimalt. Patienten skal veere villig til at dele sine veerdier, stille
spgrgsmal, indga i evaluering af de praesenterede behandlingsmuligheder og udtrykke sine
behandlingspreeferencer (Charles et al., 1997). Modellen anerkender dermed SDM som mere end
ren informationsudveksling og angiver indirekte vigtigheden af problemlgsningsfaerdigheder og
sociale kompetencer hos bade kliniker og patient ved anvendelse af SDM.

Informationsudveksling er dog en forudsatning for SDM ifglge modellen. Hvis klinikeren
ikke udveksler behandlingsinformation med patienten, har patienten ikke nogen mulighed for at

evaluere behandlingsformerne eller give udtryk for behandlingspraferencer. Hvis patienten ikke
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deler sine veerdier samt sygdomshistorik med klinikeren, har klinikeren ikke mulighed for at hjeelpe
patienten med at veegte fordele og ulemper ved de forskellige behandlinger ud fra patientens
livssituation. Informationsudveksling er en essentiel del af SDM og er vigtig for, at en feelles
beslutningsproces kan forlgbe, men SDM er ogsa karakteriseret ved malet om at na til en felles
beslutning (Charles, Gafni, et al., 1999). Formalet med SDM er, at kliniker og patient nar til
enighed om en behandlingsplan. Ifglge Charles og kollegaer (1997) er det ikke ensbetydende med,
at kliniker og patient er enige om, hvilken behandling, der er den bedste i det konkrete tilfelde, men

at der er enighed omkring hvilken behandling, der skal igangsattes (Charles et al., 1997).

The Three Talk Model

The Three Talk model er en videreudvikling af Elwyn og kollegaers (2000)
procesorienterede definition af SDM. Modellen er en sekventiel tretrinsmodel og skal anses som en
praksisguide til anvendelsen af SDM (G. Elwyn, 2016).

Ifalge modellen bestdr SDM i praksis af tre trin med tre forskellige samtaleelementer
omhandlende samarbejde, valgmuligheder og beslutningstagning. | modellens farste trin informeres
patienten om, at der skal traeffes en beslutning om behandlingstiltag, og at klinikeren vil hjzlpe
patienten med at veelge mellem forskellige behandlingsmuligheder. Pa dette trin skal klinikeren
sikre, at der er en felles forstaelse af patientens problematik. Modellen antager, at der skal vaere en
feelles forstaelse af problemet og dets omfang far, det er meningsfuldt at diskutere og overveje,
hvordan problemet skal adresseres. Efterfalgende skal patienten praesenteres for eksisterende
valgmuligheder. Klinikeren skal tydeliggare, hvorfor det er relevant at overveje alternative
behandlingsmuligheder ved at henvise til personlige preeferencer samt usikkerheden ved alle
behandlinger (G. Elwyn, 2016).

I modellens andet trin informeres patienten yderligere om de forskellige valgmuligheder,

idet fordele og ulemper ved de forskellige behandlinger praesenteres for patienten. Klinikeren skal
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informere patienten om graden af reversibilitet ved de forskellige behandlingsmuligheder, og
fordelene samt ulemperne skal rammeszttes ud fra, hvordan de kan tenkes at pavirke patientens
hverdag. Derudover skal patienten praesenteres for muligheden at afvente behandling. I dette trin
opfordrer Elwyn (2016) til anvendelsen af beslutningsveerktgjer for at understgtte patientens
forstaelse af potentielle valgmuligheder.

| det sidste trin af modellen skal der foretages en beslutning vedragrende fremadrettede
behandlingstiltag. Klinikeren skal hjelpe patienten med at udtrykke sit syn pa de forskellige
behandlingsmuligheder og udforme personlige behandlingspraferencer. Ifglge modellen skal
klinikeren sikre, at patientens preeference er dannet pa baggrund af tilstraekkelig information.
Safremt patienten ikke har formet preeferencer for specifikke behandlingstiltag, skal klinikeren
tilbyde patienten yderligere tid til at overveje behandlingsmulighederne. Hvis processen leder frem
til en beslutning, skal patienten tilbydes en konsultation, hvor der falges op pa effekten og resultatet

af beslutningen (G. Elwyn, 2016).

Den Integrative model

Makoul og Clayman (2006) har udformet en Integrativ model for SDM. Den Integrative
model er udformet ud fra en systematisk gennemgang af tidligere definitioner af SDM herunder
SDM-modellen (Charles et al., 1997) og The Three Talk model (G. Elwyn, 2016; G. Elwyn,
Edwards, Kinnersley, & Grol, 2000). I den Integrative model skelnes der mellem essentielle og
ideelle elementer for SDM. De essentielle elementer er:

o definering af problematikken

praesentation af behandlingsmuligheder

diskussion af risiko samt fordele ved de forskellige muligheder

gennemgang af patientens vaerdier og praeferencer

gennemgang af klinikerens anbefalinger
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e Dbeslutningstagning eller bevidst udseettelse af beslutningen
e opfalgningssamtale.

Derudover er det ifglge den Integrative model essentielt, at kliniker og patient gennemgar
patientens grad af self-efficacy, og at klinikeren sikrer, at der ikke er opstaet misforstaelse under
informationsudvekslingen (Makoul & Clayman, 2006). Mange af de essentielle elementer i den
Integrative model er ogsa tilstede i Charles et al. (1997) og Elwyn’s (2000; 2016) definitioner af
SDM. Modellen af Makoul og Clayman (2006) adskiller sig, idet den ligger et serskilt fokus pa
identificering af patients self-efficacy. Self-efficacy er et begreb, der er relateret til
socialpsykologisk indleeringsteori, der antager, at kognitioner, adferd og miljg pavirker hinanden
gensidigt. Adfaerd er pavirket af de forventninger, individet har til resultatet af den pagealdende
adferd, og self-efficacy er et udtryk for, hvorvidt individet mener at kunne udfare den pageeldende
adfeerd med succes (Bandura, 1977). Ifglge modellen er det vigtigt, at patientens self-efficacy og
dermed patientens forventede evne til at gennemfgre behandlingen inddrages i beslutningsprocessen
(Makoul & Clayman, 2006). Modellen sammenstiller self-efficacy med patientens vardier og
preeferencer, idet disse komponenter alle har betydning for, om et bestemt behandlingsvalg er
acceptabelt (Makoul & Clayman, 2006).

Ud fra den Integrative model skal de essentielle elementer veere tilstede for, at SDM kan
forlgbe optimalt. De ideelle elementer i modellen kan fremme beslutningsprocessen samt
anvendelsen af SDM, men de er ikke relevante eller mulige i alle kliniske situationer. De ideelle
elementer er definering af roller, objektiv informering og preesentation af evidens samt gensidig

enighed om den endelige beslutning (Makoul & Clayman, 2006).

Side 22 af 123



Amalie A. Andersen

Shared decision-making og psykiske lidelser

03.06.2019

Tabel 1: Oversigt over de tre modeller for shared decision-making

Charles et al. (1997)

Elwyn (2000; 2016)

Makoul & Clayman (2006)

SDM-modellen
- teoretisk definition

Three Talk Model
- procesorienteret definition

Den Integrative model
- systematisk definition

- Definering af roller

- Informationsudvekslingen lgber
fra kliniker til patient samt fra
patient til kliniker

- Etablering af samarbejde

- Informationsudvekslingen lgber
fra kliniker til patient samt fra
patient til kliniker

- Definering af problematikken

- Definering af roller
-Informationsudvekslingen lgber
fra kliniker til patient samt fra
patient til kliniker

- Definering af problematikken

- Opfalgning og korrektion af
potentielle misforstaelser
(Kliniker)

c
% - Praesentation af - Preesentation af - Preesentation af
b7 behandlingsmuligheder samt behandlingsmuligheder samt behandlingsmuligheder samt
g fordele og ulemper (Kliniker) fordele og ulemper (kliniker) fordele og ulemper (kliniker)
=
s - -
e - Begrund arsagen til at der er
— flere valgmuligheder (kliniker)
(@) . .
y— - Preesentation af patientens
£ | - Prasentation af patientens - Praesentation af patientens veerdier og praferencer (patient)
veaerdier og praferencer (patient) veerdier og praferencer (patient)
- Opfalgning og korrektion af - Opfalgning og korrektion af
- Opfalgning og korrektion af potentielle misforstaelser samt potentielle misforstaelser
potentielle misforstaelser opfelgning pa patientens (kliniker og patient)
(kliniker) reaktion pa de forskellige
informationer (Kliniker)
- ldentificere veerdier og - -
preaferencer, hvis disse er
ukendte for patienten
c |- Diskutere fordele og ulemper i - Diskutere fordele og ulemper i - Diskutere fordele og ulemper i
8 relation til patientens livssituation | relation til patientens livssituation | relation til patientens livssituation
©
% |- - - Diskutere patientens self-
e efficacy
©
D | - - Praesentation af potentielt -
c beslutningsveerktgj
(<B)
5 - Klinikerens anbefalinger - Patienten kan bede om - Klinikerens anbefalinger

klinikerens anbefalinger

- Opfelgning og korrektion af
potentielle misforstaelser
(Kliniker)

- Opfolgning og korrektion af
potentielle misforstaelser
(kliniker og patient)
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- - ldentificere veerdier og -

8 preferencer, hvis disse er

% ukendte for patienten

b7

© | - Natil enighed om den endelige | - Na til enighed om den endelige | - Na til enighed om den endelige
.S | beslutning beslutning beslutning

c

5 - Bevidst udsattelse af endelig - Bevidst udsattelse af endelig - Bevidst udsattelse af endelig
8 beslutning beslutning beslutning

m

- -Arrangere opfglgningssamtale | -Arrangere opfglgningssamtale

Tabel 1. Oversigt over de tre modeller for shared decision-making.

De tre modeller illustrer en teoretisk definition, en procesorienteret definition samt en
systematisk definition pa shared decision-making. Modellerne har flere ligheder, og
forskellene mellem modellerne er fremhavet med bold tekst. Modellernes forskellige
komponenter er inddelt i en informationsfase, en overvejelsesfase og en beslutningsfase. Hvis
en delkomponent er helt fraveerende i modellen, er det illustreret med et indholdslgst punkt.

Beslutningsveerktgjer

Beslutningsvearktajer (eng: decision aids) er redskaber udviklet til at understatte
anvendelsen af SDM og gare beslutningsprocessen eksplicit for patienten (R. Thompson &
Trevena, 2016). Beslutningsveerktgjerne er udformet til at levere specifik information om den
pagaeldende lidelse samt fordele og ulemper ved de forskellige behandlingsmuligheder.
Verktgjerne er en made at standardisere information, sa patienten ikke bliver pavirket af den made,
hvorpa klinikeren praesenterer relevante behandlingsinformationer (Stacey et al., 2017).
Beslutningsveerktajet kan ogsa veeret udformet med formalet at statte patienten i sin refleksion samt
proces med at identificere veerdier, praeferencer og behandlingsmal. Varktgjerne kan anvendes
inden, under eller efter det kliniske mgde. Beslutningsveerktgjer, der anvendes inden det kliniske
mgde, har til hensigt at forberede patienten pa beslutningsprocessen mens beslutningsveerktgjer, der
anvendes under det kliniske made, har til hensigt at fremme og strukturere beslutningsprocessen (R.
Thompson & Trevena, 2016).

Ifalge forskningslitteraturen er anvendelse af beslutningsvarktajer forbundet med et gget
vidensniveau samt en fglelse af at vaere velinformeret hos patienten (Stacey et al., 2017).

Anvendelsen af beslutningsveerktgjer farer ogsa til en forbedret kommunikation mellem kliniker og
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patient, hvilket indikerer, at beslutningsvaerktgjer har potentiale til at understatte anvendelsen af
SDM. Det tyder pa, at beslutningsveerktgjer distribueret inden det kliniske made ikke farer til SDM
(Shay & Lafata, 2015), mens inddragelsen af beslutningsveerktgjer under det kliniske magde forer til
SDM (R. Thompson & Trevena, 2016). Anvendelsen af beslutningsveerktgjer farer ikke til bedre
behandlingsresultater ifglge nuvaerende empiri (Stacey et al., 2017).

Beslutningsveerktgjer kan veere relevante i anvendelsen af SDM iseer under
informationsudvekslingen. SDM udgeres dog ligeledes af en overvejelsesfase og beslutningsfase,
hvorved andre relevante komponenter i SDM ikke repraesenteres i beslutningsveerktgjerne (Zisman-

Ilani, Barnett, Harik, Pavlo, & O'Connell, 2017).

Opsummering af begrebsafklaringen

Der findes mange forskellige definitioner af SDM. | ovenstaende afsnit blev der praesenteret
tre anerkendte definitioner af SDM. Modellerne viser, at der med tiden er kommet nye elementer til,
fx en felles forstaelse af patientens problematik (G. Elwyn, 2016) samt inddragelsen af patientens
self-efficacy (Makoul & Clayman, 2006). | opgaven skal SDM forstas som en proces, hvor
patienten og klinikeren samarbejder i overvejelser og beslutninger omkring den endelige
behandling. Beslutningsveerktgjer kan understatte denne proces afhangig af verktgjets indhold og
anvendelse, men veerktgjerne skal anses som et supplement til SDM, da de ikke alene kan sidestilles
med SDM.

SDM er seerlig relevant ved behandling af lidelser, hvor der findes flere behandlingsformer,
hvor behandlingsformerne har forskellige fordele eller ulemper, og hvor der ikke er rigtige eller
forkerte behandlingsvalg (Charles et al., 1997). | forbindelse med behandlingen af psykiske lidelser,
er behandlingstiltag og sociale forhold de emner, patienterne oftest bringer op i den primare
behandlingssektor (Freidl et al., 2016), mens beslutninger vedrgrende medicinering,

udskrivningstidspunkt, psykoterapi og &ndringer i behandlingskonteksten er hyppige i den
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sekundaere behandlingssektor (Hamann et al., 2008). SDM kan saledes vere anvendelig pa flere
omrader i et behandlingsforlgb for patienter med psykiske lidelser. Der er samtidig tilfeelde, hvor
SDM ikke er en optimal tilgang til behandlingen af psykiske lidelser, fx ved akut indlseggelse og
ved patienter med begraenset kognitiv kapacitet og nedsat funktionsniveau. Denne begransning er
ikke ensbetydende med, at SDM ikke er relevant i behandlingen af psykiske lidelser, eftersom SDM
heller ikke anvendes ved akut behandling i medicinske og somatiske behandlingskontekster

(Charles et al., 1997).

Del 2. Systematisk review

Det falgende afsnit udgeres af en systematisk litteratursggning og litteraturgennemgang.
Formalet med litteraturgennemgangen er at undersgge effekten af SDM i behandlingen af psykiske
lidelser med afset i en mere afgraenset operationalisering af SDM, end der ses anvendt i tidligere
systematiske reviews (Cheng et al., 2017; J. Hamann, S. Leucht, & W. Kissling, 2003; Zisman-llani
et al., 2017). SDM operationaliseres som en metode, der involverer kommunikation mellem Kkliniker
og patient omkring sygdoms- og behandlingsinformationer samt inddragelse af patienten i
beslutninger vedrgrende dennes behandling med forsat om at na til enighed om behandlingstiltag
(Charles et al., 1997; G. Elwyn, 2016; Makoul & Clayman, 2006). Litteraturgennemgangens fokus
er saledes pa SDM-interventioner, der anvendes i interaktionen mellem kliniker og patient.
Opbygningen af det systematiske review er baseret pa Cochranes metodologiske retningslinjer for
systematiske reviews (Furlan, Pennick, Bombardier, & van Tulder, 2009) samt The PRISMA

Statement (Liberati et al., 2009).
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Metode

Fremgangsmade

Den systematisk sggning blev udformet til at identificere studier, der har undersggt effekten
af SDM i behandlingen af patienter inden for den mentale sundhedssektor pa tvars af diagnose og
behandlingskontekst. Sggestrategien blev designet til at identificere artikler om psykiske lidelser
med et tydeligt fokus pa SDM. De anvendte sggeord blev identificeret gennem tidligere litteratur
om SDM. Da SDM primeert optraeder i den medicinske og somatiske litteratur, blev mange af
segeordene identificeret via bogen Shared decision making in health care” (G. Elwyn et al., 2016).
Derudover blev systematiske reviews om SDM og patientcenteret pleje i psykiatriske og
psykologiske behandlingsregi gennemgaet for at identificere mere fagspecifikke sggeord, der kunne
supplere de generelle termer inden for SDM.

Der blev foretaget flere sggninger i januar 2019 far, der blev identificeret en sggematrice,
der deekkede omradet tilstreekkeligt samtidig med, at maengden af artikler var realistisk at gennemga
inden for opgavens tidsramme. Overvejelser omkring de specifikke sggeord, databaser samt antal af
sggeblokke blev draftet med en forskningsbibliotekar fra SDU. Pa baggrund af samtalerne og de
forskellige sagninger blev der udformet en sggematrice, der bestod af tre sggeblokke. Den endelige
segematrice bestod af sggeblokkene: a) psykiske lidelser, b) shared decision-making/SDM og c)
effektmal. De tre sageblokke er inspireret af tilgangen PICO (population, intervention, comparison
and outcome), der normalt anvendes til udformningen af forskningsspgrgsmal (Liberati et al., 2009;
Rosenberg, Kristoffer, & Burchart, 2016).

De endelige artikler blev identificeret via en elektronisk sggning i databasen PsycINFO og
databasen PubMed. PsycINFO er en socialvidenskabelige database, mens PubMed er en
sundhedsvidenskabelige database (Boland, Cherry, & Dickson, 2017), hvorved de to databaser

supplerer hinanden i afdeekningen af studier inden for psykologiske og psykiatriske emner. De
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valgte sggeord blev gennemgaet en sidste gang via funktionen “Map Term to subject Heading” i
PsycINFO samt funktionen ’Medical Subject Headings” (MeSH) i PubMed. Disse funktioner
indikerer, hvis et sggeord kan relateres til andre termer eller begreber, der er mere generelle eller
specifikke end det indtastede sggeord. Dermed er det muligt at identificere relevante artikler, hvor
forfatterne har anvendt forskellige begreber for samme koncept. ”Mental disorders” var det eneste
segeord, hvor databaserne fandt yderligere relevante begreber og segeord. Databaserne relaterede
”mental disorders” til de specifikke psykiske lidelser.

Segeordene i hver spgeblok blev kombineret via databasernes funktion ”OR”, og de tre
segeblokke blev kombineret via databasernes funktion ”AND?”, se tabel 2. | PyscINFO blev
segningen foretaget via funktionen “mp. search as keyword”, der daekker over titel, abstract,
overskrift, indholdsfortegnelse, nggleord, test og mal. Derudover blev funktionen “exp.” anvendt til
sggeordet “mental disorders”, siledes sggningen ogsa omfattede de forskellige psykiske lidelser,
databasen relaterer til ’mental disorders”. | PubMed blev segningen foretager via funktionen ”All
Fields”, og funktionen ”MeSH” blev anvendt til sageordet mental disorders”, saledes sggningen
omfattede de forskellige psykiske lidelser, databasen relaterer til ”mental disorders”.

Sggningerne blev begraenset til kun at identificere artikler udgivet pa engelsk. Sggningen i
PsycINFO blev begranset til ”Peer-reviewed journals” for at reducere mangden af hits, der ikke
var videnskabelige artikler. Denne funktion var ikke tilstede i PubMed databasen. Sggningen i
PsycINFO farte til 211 sggeresultater, og segningen i PubMed farte til 486 sggeresultater. Den
endelige segematrice samt opbygningen af de to sggninger fremgar af tabel 2 og tabel 3.

Tabel 2: Segeblokke

Database Sggeblok a) Psykiske Segeblok b) Segeblok c) Effektmal
lidelser og relaterede Shared decision-
begreber making

PsycINFO mental health care OR mental | AND | shared decision making AND | client satisfaction OR patient satisfaction

. OR shared decision- . . L
health OR psychiatry OR making OR SDM OR quality of life OR clinical outcome OR
mental disorder OR mental clinical outcomes OR treatment outcome

disorders OR mental illness OR treatment outcomes OR therapeutic
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OR psychotherapy OR
psychiatric disorder OR
psychiatric disorders

OR

mental disorders (exp.)

outcome OR therapeutic outcomes OR
therapeutic alliance OR working alliance
OR therapeutic relationship OR

motivation OR self efficacy OR self-
efficacy OR empowerment OR autonomy
OR decisional conflict OR decision quality
OR treatment goals OR participation OR

adherence OR treatment compliance

PubMed

“mental health care” OR
“mental health” OR
“psychiatry” OR “mental
disorder” OR “mental
disorders” OR “mental
illness” OR “psychotherapy”
OR “psychiatric disorder”
OR “psychiatric disorders”

OR

mental disorders (MeSH)

AND

“shared decision AND
making” OR “shared
decision-making” OR
“SDM”

“client satisfaction” OR “patient
satisfaction” OR “quality of life” OR
“clinical outcome” OR “clinical
outcomes” OR “treatment outcome” OR
“treatment outcomes” OR “therapeutic
outcome” OR “therapeutic outcomes” OR
“therapeutic alliance” OR “working
alliance” OR “therapeutic relationship”
OR ”motivation” OR “self efficacy” OR
“self-efficacy” OR “empowerment” OR
autonomy OR “decisional conflict” OR
“decision quality” OR “treatment goals”
OR ”participation” OR ”adherence” OR

“treatment compliance”

Tabel 2. Oversigt over sggematricens tre sggeblokke.
Segeordene i hver sggeblok blev kombineret via funktionen ”OR”, og de tre sggeblokke blev
kombineret via funktion ”AND”. Seggningerne blev i begge databaser udvidet til at inddrage
de specifikke psykiske lidelser via funktionen ”exp.” 1 PsycINFO og "MeSH” 1 PubMed.

Tabel 3: Sggeresultater og sggningens opbygning

Database Dato Sggning: Antal sggeresultater:

PsycINFO 10-02-2019 Sggeblok a, b, og ¢ 202
Mental disorders (exp.) 261
Begransning: peer-review 235
Begransning: engelsk 211
Endelige sggeresultat: 211

PubMed 10-02-2019 Sggeblok a, b, og ¢ 419
Mental disorders (MeSH) 507
Begransning: peer-review (Tkke muligt)
Begrensning: engelsk 486
Endelige sggeresultat: 486
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Tabel 3. Opbygningen af sggningen i PsycINFO og PubMed.

Antallet af segeresultater steg som folge af funktionen ”exp.” 1 PsycINFO og funktionen
”MeSH” i PubMed, mens antallet af segeresultater blev reduceret som folge af
begraensningerne peer-review journal og engelsksproget artikler.

Udveelgelsesproces

Udvelgelsen af relevante artikler bestod af tre faser, se figur 4 for flowdiagram. I fgrste fase
blev sggeresultaterne fra PsycINFO og PubMed gennemgaet for artikelduplikationer via
referenceprogrammet Endnote. | denne fase blev der ekskluderet 151 artikler, hvorved der var 546
sggeresultater tilbage. Herefter blev programmet Covidence anvendt til systematisk at identificere
og udveelge relevante artikler. I anden fase af udvaelgelsesprocessen blev sggeresultaterne
gennemgaet, og artiklerne blev inkluderet eller ekskluderet pa baggrund af titel og abstract. | denne
fase blev der ekskluderet 504 artikler, hvorved der var 42 artikler tilbage. De tilbagevarende 42
artikler blev gennemlaest under udvalgelsesprocessens tredje fase. Artiklerne blev vurderet ud fra
felgende inklusionskriterier:

e Artiklen beskriver en SDM-tilgang, der anvendes i interaktionen mellem
kliniker og patient.

o Artiklen er baseret pa et randomiseret kontrolleret studiedesign (eng: RCT)
eller quasi-randomiseret kontrolleret studiedesign (eng: q-RCT). Cochrane
anbefaler inddragelse af g-RCT, safremt der identificeres feerre end fem RCT-
studier inden for det pagaldende omrade.

e Artiklen tager udgangspunkt i forsggsdeltagere med en psykisk lidelse ifglge
diagnosekriterierne fra ICD (World Health Organisation, 2019) eller DSM
(American Psychological Association, 2019a) diagnosemanualerne eller andet

valideret screeningsredskab.
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e Artiklen tager udgangspunkt i forsggsdeltagere over 16 ar, som var i stand til
at deltage i den kliniske beslutningsproces.

Huvis artiklerne ikke opfyldte inklusionskriterierne, blev de ekskluderet. Derudover blev en
artikel ekskluderet, hvis den omhandlede livsafsluttende behandling, hvis den var en studieprotokol
uden resultater, hvis den ikke var publiceret i et peer-reviewed tidsskrift eller hvis interventionen
alene var anvendelsen af et beslutningsveerktgj. Eftersom det ikke var muligt at begranse sggningen
i PubMed databasen til artikler udgivet i peer-reviewed tidsskrifter, blev det i tredje fase af
udveelgelsesprocessen manuelt undersggt, om artiklerne var publiceret i tidsskrifter med peer-
review.

Som fglge af udvaelgelsesprocessen inkluderes syv artikler i litteraturgennemgangen. Der
blev foretaget keedesggninger baseret pa referencelisterne fra de inkluderede artikler samt andet
litteratur identificeret ud fra segningen. Kaedesggningerne farte ikke til identificering af yderligere
relevante artikler. Nedenstaende litteraturgennemgang er baseret pa dataudtreaek fra de syv artikler.

Dataudtreekkene fulgte en praedesignet blanket, se bilag 1.
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Figur 4 : Flowdiagram

Artikler identificeret via segningen Artikler identificeret via segningen
i PsycINFO databasen 1 PubMed databasen
(n=211) (n=486)
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Artikler efter ekskludering af duplikationer
(n = 546)

Y

Titel og Abstract Ekskluderede artikler
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b A
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Artikler inkluderet 1
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[Inkludcrct} [Egnetheﬂ] [ Udvzlgelse ] {Identiﬁkaﬁnn ]

Figur 4. Flowdigram over udvelgelsesprocessen.

Duplikationer af identificerede artikler blev fjernet fer, artiklerne blev screenet og udvalgt pa
baggrund af inklusions- og eksklusionskriterierne. | farste omgang tog udvalgelsesprocessen
udgangspunkt i artiklernes titel og abstract, hvorefter relevante artikler blev gennemlaest.

Analyse

Karakteristika ved de inkluderede studier
Herunder vil karakteristika ved de inkluderede studier blive uddybet, for et hurtigt overblik
se tabel 5. De syv inkluderede artikler beskriver fem forskellige studier, hvor en SDM-intervention

blev anvendt under en klinisk konsultation vedrgrende beslutninger om behandlingsvalg eller mal
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for behandlingen. Studierne blev udfert i henholdsvis Holland, Tyskland, USA og Japan i perioden
2006-2017. Tre af studierne blev udfert i en sekundzr behandlingskontekst, mens to af studierne
blev udfart i en primeer behandlingskontekst.

Design og population. Alle studierne tog udgangspunkt i et RCT studiedesign, hvoraf to
studier optraeder som pilotstudier. Et af studierne undersggte effekten af SDM i behandlingen af
depression med en sample pa 405 patienter (Loh, Simon, et al., 2007). Depression var
diagnosticeret ud fra Brief Patient Health Questionnaire (Brief PHQ-D; Spitzer, Kroenke, &
Williams, 1999), der faciliterer en diagnosticering ud fra DSM-1V kriterierne. Et studie undersggte
effekten af SDM i behandlingen af misbrugslidelser med en sample pa 220 patienter.
Misbrugslidelserne var diagnosticeret ud fra DSM-IV-TR kriterierne (Joosten, de Jong, de Weert-
van Oene, Sensky, & van der Staak, 2009). Et af studierne undersggte effekten af SDM i
behandlingen af PTSD med en sample pa 27 patienter (Mott, Stanley, Street, Grady, & Teng, 2014).
PTSD var diagnosticeret ud fra PTSD Checklist (PCL; Weathers, Litz, Herman, Huska, & Keane,
1993). To af studierne undersggte effekten af SDM i behandling af skizofreni. Det ene studie havde
en sample pa 113 patienter (Hamann et al., 2006), mens det andet studie havde en sample pa 24
patienter (Ishii et al., 2017). | begge studier var skizofreni diagnosticeret ud fra ICD-10 kriterierne.

Alle studierne anvendte en kontrolgruppe, der bestod af patienter med samme lidelse som
forsggsgruppen. Kontrolgrupperne blev behandlet med behandlingsstedets vanlige behandling for
den pageeldende lidelse.

De primere og sekundere effektmal varierede pa tvers af studierne men kan inddeles i
kategorierne; patientdeltagelse, patienttilfredshed, behandlingskomplians, kliniske resultater og
andre relevante mal herunder konsultationstid, patientens vidensniveau og arbejdsalliance.

Patientdeltagelse. Som mal for patientdeltagelse anvendte et af studierne (Loh, Simon, et

al., 2007) Patients’ Perceived Involvement in Care Scale (PISC; Lerman et al., 1990) og Man-Son-
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Hing-scale (MSH-scale; Man-Son-Hing et al., 1999). Et andet studie (Hamann et al., 2006)
anvendte The Combined Outcome Measure for Risk Communication and Treatment Decision
Making Effectiveness (COMRADE; Edwards et al., 2003) samt en Patient Performance 5-point
likert-skala udviklet af studiets forskere til at male patientens interesse i SDM-sessionen. Tre
studier undersggte ikke graden af patientdeltagelse (Ishii et al., 2017; Joosten et al., 2009; Mott et
al., 2014).

Patienttilfredshed. Tre studier anvendte mal for patienttilfredshed (Hamann et al., 2006;
Ishii et al., 2017; Loh, Simon, et al., 2007). Alle tre studierne anvendte kulturtilpassede versioner af
The Client Satisfaction Questionnaire (CSQ-8; Larsen, Attkisson, Hargreaves, & Nguyen, 1979). Et
studie undersggte klinikerens tilfredshed via en 5-point likert-skala udviklet til formalet (Hamann et
al., 2006).

Behandlingskomplians. Som mal for behandlingskomplians anvendte Loh og kollegaer
(2007) en skala, de havde udviklet til formalet, baseret pa en 5-point likert-skala, der adresserer
tilslutning til behandlingsplanen ud fra patientens og klinikerens perspektiv. Hamann og kollegaer
(2006) anvendte Drugs Attitude Inventory (DAI; Awad, 1993) som et udtryk for patientens
komplians til den medicinske behandling ved udskrivningstidspunktet. Derudover anvendte
Hamann og kollegaer (2007) en algoritme til at vurdere behandlingskomplians ved
opfelgningstidspunktet. Algoritmen beregnede behandlingskomplians ud fra klinikerrapportering
(4-point likert-skala), patientrapportering via Medication Adherence Rating Scale (MARS; K.
Thompson, Kulkarni, & Sergejew, 2000) og plasmaniveau af antipsykotiske medikamenter. Som
mal for behandlingskomplians anvendte Ishii og kollegaer (2017) ligeledes DAI samt informationer
fra patientens kliniske journal. Mott og kollegaer (2014) indhentede information vedrerende

behandlingskomplians via patientens kliniske journal.

Side 34 af 123



Amalie A. Andersen Shared decision-making og psykiske lidelser 03.06.2019

Kliniske resultater. Det kliniske udbytte blev i nogle studier malt via maleinstrumenter og -
skalaer, der adresserer sveerhedsgraden af den pagealdende lidelse, mens andre studier malte et mere
overordnet klinisk udtryk i form af livskvalitet eller generelt funktionsniveau. | studiet af Loh og
kollegaer (2007) blev depressionssvaerhedsgrad malt via Brief PHQ-D (Spitzer et al., 1999). Joosten
og kollegaer (2009) malte sveerhedsgraden af misbrugslidelsen via European Addiction Severity
Index (EuropASI; McLellan, Luborsky, Woody, & O’'Brien, 1980) og Composite International
Diagnostic Interview, Substance Abuse Module (CIDI-SAM; Compton, Cottler, d’orsey,
Spitznagel, & Mager, 1996). Derudover inddrog studiet EuroQol-5D (EQ-5D; Lamers, Stalmeier,
McDonnell, Krabbe, & van Brusschbach, 2005) som mal for patientens livskvalitet (Joosten et al.,
2009). | studiet af Hamann og kollegaer (2006) blev svarhedsgraden af skizofrenidiagnosen malt
via Positive And Negative Syndrome Scale for Schizophrenia (PANSS; Kay, Fiszbein, & O’pler,
1987). Ved opfalgningstidspunktet blev genindleeggelsesraten samt maleinstrumenterne Global
Assessment of Functioning (GAF; Hall, 1995) og Clinical Global Impression scale (CGI; Haro et
al., 2003) anvendt til at vurdere det kliniske udbytte (Hamann, Cohen, Leucht, Busch, & Kissling,
2007). Ishii og kollegaer (2017) anvendte ligeledes GAF til at male svaerhedsgraden af skizofreni
hos forsggsdeltagerne.

Andre relevante mal. Af andre effektmal blev Working Alliance Inventory (WAI; Horvath
& Greenberg, 1986) anvendt i et studie til at male kvaliteten af den terapeutiske relation (Hamann et
al., 2006), to studier malte tidsforbrug per konsultation (Hamann et al., 2006; Loh, Simon, et al.,
2007) og to studier registrerede, hvilke behandlingstiltag den kliniske konsultation farte til
(Hamann et al., 2006; Mott et al., 2014). Et studie undersggte patientens vidensniveau i relation til
deres lidelse og behandlingsmuligheder (Hamann et al., 2006) og et studie undersggte (Joosten, De

Jong, de Weert-van Oene, Sensky, & van der Staak, 2011) klinikernes og patienternes
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interpersonelle relationsstil via maleinstrumentet Interpersonal Checklist — Revised (ICL-R; La

Forge & Suczek, 1955).
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Tabel 5: Inkluderede studier

Tabel 5. Oversigt over studier inkluderede i litteraturgennemgangen.

Note. p = 0.05; T1 = Maletidspunkt 1; T2 = Maletidspunkt 2; T3= Maletidspunkt 3; T4 = Maletidspunkt 4; T5 = Maletidspunkt 5; N = interventionsgruppen;

Nken=kontrolgruppen

API = Autonomy Preference Index; Brief PHQ-D = Brief Patient Health Questionnaire - Depression; CGI = Clinical Global Impression scale; CIDI-SAM = Composite
International Diagnostic Interview, Substance Abuse Module; COMRADE = The Combined Outcome Measure for Risk Communication and Treatment Decision
Making Effectiveness; CSQ-8 = Client Satisfaction Questionnaire; DAl = Drugs Attitude Inventory; EuropASI = European Addiction Severity Index; EQ-5D =
EuroQol-5D; GAF = Global Assessment of Functioning; ICL-R = Interpersonal Checklist - Revised; MARS = Medication Adherence Rating Scale; MSH-scale = Man-
Son-Hing-scale; NO = hypernormal-responsible; PANSS = Positive And Negative Syndrome Scale for Schizophrenia; PCL = PTSD Checklist; PICS = Patients’
Perceived Involvement in Care Scale; PICS-DF = Patients’ Perceived Involvement in Care Scale - Doctor facilitation; PICS-1S = Patients’ Perceived Involvement in
Care Scale - Information seeking; WAI = Working Alliance Inventory.

Studie Design Sample karakteristika N= Maleredskaber Opfglgning Relevante resultater
Hamann Cluster- - Skizofreni (ICD-10) N=49 - PANSS T1: Preemalinger inden - Patienterne fra SDM-interventionen falte
etal.,, RCT Nkon=58 - WAI den Kliniske sig signifikant mere involveret i
2006 - Alder: 18-65 ér. - API konsultation. beslutningerne end patienterne fra
- DAI kontrolgruppen ved T2 (COMRADE) (main
- 47 % kvinder - COMRADE T2: Postmalinger lige effect group p=0.03), dette mal var dog ikke
- CSQ-8 efter den kliniske signifikant ved T3 (main effect group

- Tyskland

- Sekundeer behandlingssektor
- Beslutning vedrgrende
terapeutisk og/eller medicinsk

behandling.

- Kontrolintervention: vanlig
behandling

- Klinikerens tilfredshed
malt via en 5-point likert-
skala (udviklet til formalet)
- Konsultationstid

- Behandlingstiltag

- Patientens vidensniveau
malt via en 5-point likert-
skala (udviklet til formalet)

konsultation.

T3: Postmalinger ved

udskrivningstidspunktet.

p=0.18).

- Patienterne fra SDM-interventionen havde
signifikant mere viden om deres lidelse og
behandlingsmuligheder end patienterne fra
kontrolgruppen ved T3 (main effect group
p=0.01)

- Patienterne fra SDM-interventionen
udviste en tendens til mere positive attituder
overfor medicinering end patienterne fra
kontrolgruppen, denne tendens var dog ikke
signifikant (p=0.06)

- SDM-interventionen farte ikke til
signifikante forskelle i patienttilfredshed
ved T3 (CSQ-8) (main effect group p=0.42),
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Patienternes deltagelse i
konsultationen blev vurderet
ud fra en 5-point likert-skala
udviklet til formalet, men det
var kun for patienterne i
SDM-gruppen.

men SDM-interventionen farte til en
signifikant forskel i klinikerens tilfredshed
med behandlingsforlgbet (5-point scale,
means 3.8/3.5, p=0.02).

- SDM-interventionen farte ikke til et bedre
klinisk resultat (PANNS) (Means 58.0/59.3,
p> 0.05), bedre arbejdsalliance WAI (means
60.6/60.9 p>0.05) eller gget konsultationstid
(means in min/week 64/60, p > 0.05)

- Psykoterapi (p=0.004) og psykoedukation
(p=0.003) blev anvendt signifikant oftere
som fglge af SDM-interventionen, men der
blev ikke fundet nogle forskelle i
anvendelsen af medicin eller antal
medicinskift mellem de to grupper.

-1fglge klinikerne udviste 80 % af
patienterne fra SDM-gruppen interesse for
de prasenterede informationer, og 72 %
patienterne fra SDM-gruppen udviste
interesse for at deltage i
beslutningsprocessen.

Hamann
etal.,
2007

Se
Hamann
etal.,
2006

Se Hamann et al., 2006

Se
Hamann
etal.,
2006

- GAF

- CGlI

- Behandlingskomplians
blev malt via rapportering
fra patient (MARS) og
kliniker (4-point likert-skala)
samt et mal af
medicinindhold i blodet.
- Genindlaggelse blev
fastsat via patientens
kliniske journal.

T4: Postmalinger 6
maneder efter

udskrivningstidspunktet.

T5: Postmalinger 18
maneder efter

udskrivningstidspunktet.

- Ingen signifikante forskelle mellem de to
grupper.

- 49 % af hele forsggsgruppen (n=42)
udviste en god behandlingskomplians ved
T4 og 59 % procent af hele forsggsgruppen
(n=40) udviste fortsat en god
behandlingskomplians ved T5.

- 49 % af hele forsggsgruppen (n= 39) blev
genindlagt inden for 18 méneder efter
udskrivningstidspunktet. SDM-intervention
viste en positiv tendens (OR=0.19, p=.08) i
forhold til feerre genindleeggelser, denne

Side 38 af 123




Amalie A. Andersen

Shared decision-making og psykiske lidelser

03.06.2019

tendens var dog ikke signifikant.

Loh et Cluster - - Depression (Brief PHQ- N= 263 - Brief PHQ-D T1: Premalinger lige - Patienterne i SDM-gruppen rapporterede
al, 2007 RCT D/DSM-1V) Niwon=142 - CSQ-8 efter den kliniske deres involvering som signifikant hgjere
- MSH-scale konsultation. end patienterne fra kontrolgruppen malt via
- Alder: M= 45,7 ar - PICS PISC-DF (group x time interaction
- Konsultationstid T2: Postmalinger 6-8 p=0.028). Patientdeltagelse malt via PICS-
- 73,4 % kvinder - Behandlingskomplians uger efter den kliniske IS og MSH-scale viste ingen signifikante
malt via en 5-point likert- konsultation. forskelle mellem de to grupper.
- Tyskland skala rapportering af patient
og Kliniker (udviklet til - Der var ingen mal, der indikerede, at
- Primeer behandlingssektor formalet). SDM-interventionen farte til gget
behandlingskomplians (Patients assessment:
- Beslutning vedrgrende group X time interaction p=0.784;
behandling (ikke specificeret) Physicians assessment group x time
interaction p=0.476).
- Kontrolintervention: vanlig
behandling - Ved behandlingens afslutning rapporterede
patienterne fra SDM-interventionen en
signifikant hgjere tilfredshed med
behandlingen end patienterne fra
kontrolinterventionen (main effect group
p=0.014).
- Konsultationstiden gndrede sig ikke
signifikant som fglge af SDM-
interventionen (group X time interaction,
p=0.758).
- Det kliniske resultat endrede sig ikke
signifikant som fglge af SDM-
interventionen (group X time interaction,
p=0.758).
Joosten  Cluster- - Misbrugslidelser (DSM-IV- N=111 - EuropASI T1: Preemalinger inden - Der var ingen signifikant forskel mellem
etal., RCT TR) Nkn=109 - CIDI-SAM den kliniske de to grupper i forhold til afholdenhed (x? =
2009 - EQ-5D konsultation. 0.06, p=0.89) eller tilstedevarelsen af en

- Alder: M = 34,5 ar

- 27,8 % kvinder

T2: Postmalinger 8 uger
inde i

misbrugsdiagnose ved T3 (x? = 0.30,
p=0.68).
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- Holland

- Sekundeer behandlingssektor

- Beslutning vedrgrende mal for
behandling (behandlingen tog
udgangspunkt i CBT-teknikker)

- Kontrolintervention: vanlig
behandling

behandlingsforlabet.

T3: Postmalinger 3
maneder efter afsluttet
behandlingsforlgb.

- Begge interventioner farte til en
signifikant reduktion af antal misbrugsdage
(F1,124 =248.38, p>0.01), men der var ingen
forskel mellem de to forsggsgrupper (Fi,124
=0.11, p=0.75).

- Begge interventioner farte til signifikante
forbedringer i relation til
misbrugssveerhedsgrad (CIDI-SAM)
(Fs=27.76, p < 0.01), men der var ingen
forskel mellem de to forsggsgrupper (Fi,124
=1.44, p=0.18).

- Patienterne i SDM-interventionen udviste
signifikant forbedring i relation til
kontrolinterventionen pa delmal for
EuropASI: ’misbrug” (F1,164 =7.40, p <0.01)
og ”psykologisk-emotionelle problemer”
(F1,154 = 5,91, p=0.02).

- Begge interventioner farte til signifikante
forbedringer i relation til livskvalitet pa EQ-
5D (F2,146 = 5.66, p<0.01) og VAS (F2,126 =
9.313, p<0.01), men der var ikke nogen
signifikante forskelle mellem de to grupper
(F2,14e =0.02, p=098)

Joosten
etal.,
2011

Se
Joosten
etal.,
2009

Se Joosten et al., 2009 Se
Joosten
etal.,
2009

-ICL-R

Se Joosten et al., 2009

- Alle interpersonelle relationsstile
(undtagen NO) &ndrede sig signifikant
mellem baseline og opfalgningstidspunktet
for patienterne i begge forsggsgrupper.

- Interpersonel relationsstil hos patienterne
fra SDM-gruppen &ndrede sig til at veere
signifikant mere autonom sammenlignet
med patienterne fra kontrolgruppen
(eendringer i kontrol-dimensionen mellem
de to grupper F(2, 148) = 5.44,p <.01).
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- Patienterne fra SDM-gruppen oplevede
0gsa en stigning i udadvendt interpersonel
adfeerd (eendringer i social-udadvendt
adfeerdsstil mellem de to grupper, F(2, 148)
=5.01, p <.01), mens patienterne fra
kontrolgruppen oplevede en stigning i
reserverede interpersonel adferd (endringer
i stiltiende og reserverede adferdsstil
mellem de to grupper F(z, 148) = 431,p<

05).

- Forskellen mellem klinikerens og
patientens adferdsstil ved baseline forklarer
14 % af variansen i patienternes &ndrede
adfaerdsstil i relation til autonomi og kontrol
(B=-0.36, p <.001), mens forsggsgruppen
kun forklarer 2 %.

- Forskellen mellem Klinikerens og
patientens adfeerdsstil ved baseline forklarer
24 % af variansen i patienternes a@ndrede
adfeerdsstil i relation til tilknytning (§ =
—0.48, p <.001), mens forsggsgruppen kun
kan forklare 2 %.

- Der var ikke nogen signifikante endringer
i klinikernes interpersonelle relationsstil pé&
tveers af forsggsgrupperne. Som gruppe
udviste klinikerne en stigning i aggressiv
adfeerdsstil (F(l’ 29) = 4.75,p<.05) o0g i

autonom adfeerdsstil (F(1 29) =4.09, p <

.05) samt en reduktion i ansvarsfuld
adfeerdsstil (F(1, pg) = 7.09, p <.01).

Mott et
al., 2014

Pilot-
RCT

-PTSD (PCL)

- Alder: M=29.3 ar

N=13
Nyon=14

- Information blev trukket T1: (studiet foretog ikke
fra patienternes kliniske premalinger ved
journaler: interventionens start)
Behandlings-praference

- 67 % af SDM-gruppen valgte en
evidensbaseret behandling i kontrast til 0 %
af kontrolgruppen.
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- 15 % kvinder
- USA
- Primaer behandlingssektor

- Beslutning vedrgrende
terapeutisk behandling

- Kontrolintervention: vanlig
behandling

Opstart af terapi
Terapiform
Udeblivelser
Behandlingskomplians

T2: Postmalinger 4
maneder efter den
kliniske konsultation.

- Der var 44% fra SDM-gruppen og 45 %
fra kontrolgruppen, der valgte at starte i
behandling.

- Alle patienterne fra SDM-gruppen (n=4),
der startede i behandling, deltog i alle
behandlingssessionerne, mens 20 % af
patienterne fra kontrolgruppen (n=5), der
startede i behandling, deltog i alle
behandlingssessionerne.

- Af patienter med mindst én aftalt
terapisession var gennemsnittet for
udeblivelser hos SDM-gruppen (n=7) 1.9
(SD=1.9) og hos kontrolgruppen (n=7) 1.3
(SD=0.9).

(OBS. Meget lille sample og dermed ingen
statistiske mal.)

Ishii et
al., 2017

Pilot-
RCT

- Skizofreni (ICD-10)

- Alder: 16-65 ar.

- 32,5 % kvinder

- Japan

- Sekundeer behandlingssektor
- Beslutning vedrgrende
ugentlig behandlingsplan (ikke

specificeret)

- Kontrolintervention: vanlig
behandling

N=9
Nion= 13

-CSQ-8

- DAI

- GAF

- Behandlingskomplians
blev fastsat via patientens
kliniske journal.

T1: Preemélinger inden
den kliniske
konsultation.

T2: Postmalinger ved

udskrivningstidspunktet.

T3: Postmalinger 6-
maneder efter

udskrivningstidspunktet.

- Ingen signifikante forskelle mellem de to
grupper.

(OBS. Meget lille sample, hvilket kan have
fort til reduceret statistisk power)
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Kvaliteten af de inkluderede studier
Studierne undersggte effekten af en SDM-intervention i mgdet mellem patient og kliniker,
men de anvendte forskellige SDM-interventioner. Derudover varierer studierne i opbygning og

udfarelse af deres RCT studiedesign, hvilket kan have betydning for kvaliteten af de enkelte studier.

Kvaliteten af SDM-interventionerne

| tre af studierne var SDM-interventionen udviklet til at understatte en feelles beslutning
mellem Kliniker og patient vedrgrende valg af behandling under en enkelt konsultation (Hamann et
al., 2006; Loh, Simon, et al., 2007; Mott et al., 2014). | to studier var interventionen udviklet til at
understatte en feelles beslutningsproces mellem kliniker og patient, der lgbende blev genoptaget
over flere kliniske mader (Ishii et al., 2017; Joosten et al., 2009). | fire af studierne var hensigten at
na frem til en faelles beslutning vedrgrende behandlingstiltag. | studiet af Mott et al. (2014) tog
behandlingsmulighederne udgangspunkt i tre forskellige terapeutiske tilgange samt psykoedukation.
Patienterne i studiet af Hamann et al. (2006) blev prasenteret for behandlingsformer som
antipsykotiske medicin, psykoterapi og psykoedukation. I studiet af Loh et al. (2007) og Ishii et al.
(2017) er behandlingsmulighederne ikke specificeret. | det sidste studie var hensigten at na frem til
en felles beslutning vedragrende behandlingsmal og dermed indirekte en falles beslutning
vedrgrende behandlingstiltag (Joosten et al., 2009). Joosten og kollegaer (2009) anvendte en
ustruktureret kognitiv adferdsterapeutisk ramme for deres behandlingstilbud. Patienterne blev
praesenteret for mulige behandlingsmal, som guidede valget af specifikke terapeutiske tiltag.

Alle studierne inddrog treening af klinikeren i SDM. | et studie var klinikeren trenet i SDM
via rollespil og videomateriale (Loh, Simon, et al., 2007), og i tre af studierne var klinikeren treenet
i SDM ud fra en protokol (Ishii et al., 2017; Joosten et al., 2009; Mott et al., 2014). Af de tre studier

inkluderede to af studierne supervision af klinikeren i anvendelse af protokollen (Ishii et al., 2017;
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Joosten et al., 2009). Derudover var der et studie, hvor klinikerne fik treening i specifikke
kommunikationsteknikker, der kan relateres til SDM (Hamann et al., 2006).

Studierne inddrog forskellige redskaber og rekvisitter i deres SDM-intervention. Der blev
anvendt beslutningsverktgjer i tre studier (Ishii et al., 2017; Loh, Simon, et al., 2007; Mott et al.,
2014). De tre beslutningsveerktgjer indeholdte informationer vedrgrende behandlingsmuligheder
samt fordele og ulemper associeret med behandlingerne. Et af beslutningsveerktgjerne indeholdte
ogsa information om lidelsesspecifikke symptomer (Loh, Simon, et al., 2007). To studier valgte at
imitere anvendelsen af beslutningsveerktejer ved at inkorporere anvendelsen af spargeskemaer i
deres SDM-interventioner. Det ene studie inkorporerede spgrgeskemaet Camberwell Assessment of
Needs (CAN; Phelan, Slade, Thornicroft, Dunn, & Holloway, 1995) som et redskab til at
identificere behandlingsmal. CAN indeholder beskrivelser af 24 livsomrader, hvor der kan eksistere
problemer hos personer med en psykisk lidelse (Joosten et al., 2009). Det andet studie
inkorporerede et spgrgeskema udviklet til at vurdere patientens perception af den nuveerende
behandling (Ishii et al., 2014).

Af andre rekvisitter anvendte to studier en beslutningstavle under det kliniske mgde
(Hamann et al., 2006; Loh, Simon, et al., 2007), og Joosten et al. (2009) anvendte Q-sort kort som
et visuelt supplement til CAN. I tre studier blev patienterne opfordret til aktivt at deltage i
beslutningsprocessen (Hamann et al., 2006; Loh, Simon, et al., 2007; Mott et al., 2014), og i tre
studier blev den endelige beslutning gjort eksplicit via en behandlingskontrakt (Joosten et al., 2009)
eller en behandlingsoversigt (Ishii et al., 2014; Loh, Simon, et al., 2007).

Kvaliteten af de anvendte SDM-interventioner er vurderet ud fra de fire ngglekarakteristika,
Charles og kollegaer (1997) angiver i deres definition af SDM, se tabel 6. Kvaliteten af SDM-
interventionerne ligger mellem 2,5 og 3,5, hvorved kvaliteten af interventionerne vurderes hgj ud

fra et teoretisk perspektiv.
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Tabel 6: Kvaliteten af SDM-interventionerne

Elementer af Hamannet | Lohetal, Joosten et Mott et al., Ishii et al.,
SDM: (Charles | al., 2006 + 2007 al., 2009 + 2014 2017
et al., 1997) 2007 2011
1) Mindst to
parter er + + + + +
involveret
2) Begge parter
faciliterer +/? +/? +/? +/? +/?
beslutningsproces
sen*
3) De to parter
deler oplysninger + + - + +
og praferencer (fokus pa
om behandlings- behandlingsmal)
mulighederne
4) Enighed om + + + + +
behandlingstiltag

| alt: 3,5 3,5 2,5 3,5 3,5
Andet:
Treening af + + + + +
Kliniker:
Beslutnings- + + + + +
veerktgj (DA) (DA) (spargeskema + (DA) (spargeskema)

Q-sort kort)

Supervision af - - + - +
kliniker
Antal 1 1 5 1 2-5
SDM- (M=31.4 min. (30 min.) (15-20 min.)
konsultationer SD=15.1 min)
Opfordring til + + - + -

Tabel 6. Kvaliteten af studiernes SDM-interventioner.
Hvis artiklen lever op til de pagaldende kriterier, angives det som positivt (+), mens det angives
som negativt (-), hvis artiklen ikke lever op til de pageldende kriterier. | de tilfeelde hvor det er
uklart, hvorvidt artiklen lever op til kriterierne, er det angivet som (?). Kriterierne blev anvendt ud
fra tilgangen til kvalitetsvurdering af SDM udformet af Joosten et al. (2008).

*Det er ikke tydeligt ud fra de p&galdende artikler, hvorvidt patienten valgte at deltage i beslutningsprocessen.

Kvaliteten af studiernes metode

Kvaliteten af de inkluderede studier, i relation til metodologisk kvalitet og risiko for bias, er

vurderet ud fra kriterier udformet af Cochrane (Furlan et al., 2009). Studierne er alle baseret pa et
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RCT studiedesign, som er et design associeret med et hgjt evidensniveau og metodologisk kvalitet
(Rosenberg et al., 2016). Som tabel 7 illustrerer, er antallet af kilder til bias hgjt pa tveers af
studierne. Forekomsten af bias er forbundet med udfgrelsen af studiet og kan anses som et udtryk
for reduceret metodologisk kvalitet (Hansen, Hrobjartsson, & Brorson, 2007). Generelt er studierne
pavirket af udfarelsen i en klinisk, naturalistisk kontekst, hvilket blandt andet har betydning for
kvaliteten af studiernes randomiseringsproces. Tre af studierne var opbygget som gruppe-
randomiserede studier, hvor enten klinikeren eller behandlingsstedet var randomiseret til
henholdsvis SDM-interventionen eller den vanlige behandling. Randomiseringen i studiet af
Hamann et al. (2006) lever ikke op til Cochranes krav om tilfaeldighedsprincippet (Furlan et al.,
2009), da afdelingerne blev parret, for de blev randomiseret til interventions- eller kontrolgruppen. |
de to resterende studier var det patienten, der blev randomiseret til en af de to grupper. | et af disse
studier medfgrte randomisering pa patientniveau, at alle kliniker, pa det pageeldende
behandlingssted, blev oplart i anvendelsen af SDM, hvorved det er muligt, at dette studiedesign har
fart til kontamination af SDM-teknikker i kontrolinterventionen. Kontamination af SDM-teknikker i
kontrolinterventionen er problematisk i et studie, der sgger at fastsatte kausale forhold.

Derudover medfgrte den kliniske kontekst en utilstraekkelig blindingsprocedure i alle
studierne. Grundet naturen af SDM var det ikke muligt at maskere interventionen for klinikerne, der
skulle anvende SDM-teknikkerne. Det var endvidere ikke muligt at maskere interventionen for
patienterne i SDM-gruppen, hvis kliniske konsultation afveg fra den traditionelle, paternalistiske
konsultation. Den utilstraekkelige blindingsprocedure kan have pavirket resultaterne, da de fleste
effektmal var baseret pa kliniker- og patientrapporteringer, hvorved rapporteringen af resultaterne
ikke var blindet.

Baseline karakteristika mellem de to grupper var forskellige ved starttidspunktet i tre af

studierne, og to af studierne adresserede ikke hvorvidt, der blev fundet forskelle i baseline
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karakteristika. Fire studier foretog preemalinger inden eller lige efter det kliniske mgde. Der blev
ikke fortaget preemalinger i studiet af Mott et al. (2014). | tre af studierne var tidspunktet for
postmalingerne ens for forsggsdeltagerne i de to forsggsgrupper. | studierne af Ishii et al. (2017) og
Hamann et al. (2006) var maletidspunkterne for de to forsggsgrupper ikke identiske, da
maletidspunkterne afhang af udskrivningstidspunktet for den pageeldende patient.

Alle studierne brugte en blanding af validerede og ikke validerede maleredskaber. Ingen af
studierne rapporterede resultater pa feerre effektmal end der var angivet i studiets metodeafsnit,
hvilket tolkes som et fraveer af selektiv rapportering i alle de inkluderede studier. Derudover
anvendte alle studierne en SDM-intervention under mindst en klinisk konsultation og alle studiernes
SDM-intervention var af moderat til hgj kvalitet (se tabel 6), hvorved tilslutningen til SDM-
interventionen findes acceptabel i alle studierne.

Af de fem studier adresseres frafald af forsggsdeltagere tilstraekkeligt i to studier (Ishii et al.,
2017; Joosten et al., 2009), et studie adresserede ikke frafaldsgrunde (Mott et al., 2014) og to
studier rapporterer frafaldsrater, der ikke stemmer overens med deres resultattabeller (Hamann et
al., 2006; Loh, Simon, et al., 2007). Hamann et al. (2006)’s analyser er dermed ikke baseret pa hele
forsggsgruppen, mens det er muligt, at Loh et al. (2007) har baseret deres analyser pa hele
forsggsgruppen men rapporteret frafald utilstreekkeligt. | studiet af Mott et al. (2014) var alle
analyserne ikke baseret pa hele forsggsgruppen, eftersom det ikke var alle, der valgte at starte i
behandling. Joosten og kollegaers (2009; 2011) analyser er ligeledes ikke baseret pa hele
forsegsgruppen.

To studier havde beregnet effect-size (Coolican, 2014) for at identificere, hvor stor
forsggsgruppen skulle veere for at demonstrer en signifikant effekt. Joosten og kollegaer (2009)
estimererede ud fra litteratur om Motivation Interviewing (Dunn, Deroo, & Rivara, 2001; Rollnick

& Miller, 1995), at hver forsggsgruppe minimum skulle besta af 77 patienter. Med udgangspunkt i
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effektstarrelsen for CSQ-8 rapporteret af Loh et al. (2007) samt et forventet dropout pa 10 %,
estimerede Ishii et al. (2017), at hver forsggsgruppe skulle besta af 29 patienter (Ishii et al., 2014).
Rekrutteringen blev dog stoppet preematurt grundet det lave antal af indleeggelser pa
behandlingsstedet (Ishii et al., 2017). Rekrutteringen af patienter i studiet af Mott et al. (2014) blev

ligeledes stoppet preematurt grundet organisatoriske andringer pa behandlingsstedet.
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Tabel 7: Risiko for bias.
Kilde til bias: Hamann et al., Loh et al., 2007 Joosten et al., 2009 +2011 | Mott et al., 2014 Ishii et al., 2017
(Furlan et al., 2009) 2006+2007
Tilstreekkelig - + + + +
randomisering (behandlingsstedet - (klinikerne blev (behandlingsstedet blev

parret randomisering) randomiseret) randomiseret)

Skjult + - + + ?

interventionstildeling

(klinikeren rekrutterede
patienterne)

Blindede patienter

Blindede kliniker

(ikke muligt grundet
treening i SDM)

(ikke muligt grundet
treening i SDM)

(ikke muligt grundet
treening i SDM)

(ikke muligt grundet
treening i SDM)

(ikke muligt grundet
treening i SDM)

Blindede - - - - -
udfaldsvurderer (selvrapportering) (selvrapportering) (selvrapportering) (selvrapportering) (selvrapportering)
Frafald adresseret - - + ? +
tilstreekkeligt (uoverensstemmelse (uoverensstemmelse (mangler begrundelse for
mellem rapporterede n) mellem rapporterede n) frafald)
Analysen er baseret pa - ? - - +
alle forsggsdeltagere
Fraveer af selektiv + + + + +
rapportering
Ens baseline - - - ? ?
karakteristika (men der blev (men der blev (kun et baseline mal var
kontrolleret for det kontrolleret for det signifikant forskelligt)
statistisk) statistisk)

Fraveer af eller ens co- ? ? ? + ?
interventioner
Acceptabel komplians + + + + +
Ens tidspunkt for - + + + -
malinger

Total: 3 4 7 6 5

Tabel 7. Risiko for bias i de inkluderede studier.
Kriterierne er baseret pa Cochrane anbefalinger (Furlan et al., 2009) og registeringen er baseret scoringssystemet af pa Joosten et al.
(2008). Huvis artiklen lever op til de pagaldende kriterier, angives det som positivt (+), mens det angives som negativt (-), hvis artikler
ikke lever op til de pageldende kriterier. | de tilfeelde hvor det er uklart, hvorvidt artiklen lever op til kriterierne, er det angivet som (?).
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Resultater

Da de inkluderede studier anvender forskellige SDM-interventioner, og studierne varierer i
forhold til patientgruppe samt anvendte maleredskaber, vil litteraturgennemgangen vére en
beskrivende opsummering af studiernes fund. Dataudtreek fra artiklernes tabeller og resultatafsnit
fremgar af tabel 5. Fund vurderes som signifikante ud fra et signifikansniveau pa p < 0.05.

Patientdeltagelse. | studiet af Loh et al. (2007) blev der fundet en signifikant forskel mellem
de to grupper pa mal for patientdeltagelse. Patientdeltagelse malt via PICS — Doctor facilitation
viste, at patienterne fra SDM-gruppen fglte sig signifikant mere involveret end patienterne fra
kontrolgruppen. Der blev ikke fundet nogen signifikant forskel mellem SDM-gruppen og
kontrolgruppens deltagelse i den kliniske konsultation, nar patientdeltagelsen blev malt via MSH-
scale eller PICS - Information seeking. | studiet af Hamann et al. (2006) viste maleinstrumentet
COMRADE, at patienterne fra SDM-interventionen fglte, at de var signifikant mere involveret i
beslutningsprocessen end patienterne fra kontrolinterventionen. Klinikerne fra samme studie
rapporterede, at 80 % af patienterne fra SDM-gruppe udviste interesse for de praesenterede
informationer, og at 72 % af patienterne fra SDM-gruppen udviste interesse for at deltage i
beslutningsprocessen. Pa udskrivningstidspunktet blev der ikke leengere fundet en signifikant
forskel i oplevelsen af involvering mellem de to grupper. De resterende tre studier undersggte ikke
patientdeltagelse (Ishii et al., 2017; Joosten et al., 2009; Mott et al., 2014).

Patienttilfredshed. Tre studier undersggte effekten af SDM pa patientens
behandlingstilfredshed. Ved behandlingens afslutning rapporterede patienterne fra SDM-
interventionen en signifikant hgjere tilfredshed end patienterne fra den sedvanlige behandling i
studiet af Loh et al. (2007). | studierne af Hamann et al. (2006) og Ishii et al. (2017) fgrte SDM-

interventionen ikke til en signifikant hgjere patienttilfredshed. | studiet af Hamann et al. (2006)
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farte SDM-interventionen derimod til en signifikant stigning i klinikerens tilfredshed med de
endelige behandlingstiltag.

Behandlingskomplians. I to af studierne var der ingen mal, der indikerede, at SDM-
interventionen farte til gget behandlingskomplians (Ishii et al., 2017; Loh, Simon, et al., 2007).
Studiet af Hamann et al. (2006) viste, at patienter fra SDM-interventionen udviste mere positive
attituder overfor medicinering end kontrolgruppen, men forskellen mellem de to grupper var ikke
signifikant. Ved opfalgningstidspunkterne blev der ligeledes ikke fundet en forskel i
behandlingskomplians hos de to grupper (Hamann et al., 2007). Mott og kollegaer (2014) viste, at
SDM-interventionen ikke farte til en stigning i antallet af patienter, der pabegyndte behandling.
Samme studie viste, at af de, der pabegyndte behandling, deltog 100 % af patienterne fra SDM-
gruppen i alle behandlingssessionerne, mens kun 20 % af patienterne fra kontrolgruppen deltog i
alle behandlingssessionerne. Resultaterne af Mott og kollegaer (2014) er dog baseret pa en meget
lille sample, hvorved der ikke er opgivet statistiske mal for forskellen mellem de to grupper. |
studiet af Joosten et al. (2009) blev der ikke foretaget mal for behandlignskomplians.

Kliniske resultater. Det kliniske udbytte a&ndrede sig ikke signifikant som fglge af SDM-
interventionen i tre af studierne (Hamann et al., 2006; Ishii et al., 2017; Loh, Simon, et al., 2007) og
et studie adresserede ikke det kliniske udbytte (Mott et al., 2014). | studiet af Joosten og kollegaer
(2009) farte begge interventioner til signifikant bedring i graden af misbrug samt antallet af
misbrugsdage. Patienterne i SDM-interventionen udviste signifikante forbedringer i relation til
kontrolinterventionen pa delmalene stofmisbrug” og psykologiske-emotionelle problemer” fra
EuropASI. Interventionerne farte ligeledes til signifikante forbedringer i relation til livskvalitet
(Joosten et al., 2009).

Andre relevante mal. Fire studier undersggte effekten af SDM pa mal, der ikke kan

kategoriseres under patientdeltagelse, patienttilfredshed, behandlingskomplians eller klinisk
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udbytte. Hamann et al. (2006) fandt, at patienter fra SDM-interventionen havde signifikant mere
viden om deres lidelse og behandlingsmuligheder, pa udskrivningstidspunktet, sammenlignet med
kontrolgruppen. Samme studie malte pa kvaliteten af arbejdsalliancen mellem klinikeren og
patienten men fandt ingen forskel mellem de to grupper, mens et andet studie undersggte
modificeringer i Kliniker og patients interpersonelle relationsstil som fglge af SDM (Joosten, De
Jong, et al., 2011). Studiet fandt, at patienterne fra SDM-gruppen udviste signifikant mere autonom
og udadvendt adfeerd end patienterne fra kontrolgruppen. Multiple hierarkisk linearregression viste,
at forskelle i kliniker og patients adfardsstil ved baseline havde en stgrre forklaringsgrad end SDM-
interventionen, der kun forklarede 2 % af variansen.

Mott et al. (2014) viste, at SDM-interventionen farte til evidensbaseret behandlingstiltag hos
67 % patienterne, mens den vanlige tilgang farte til evidensbaseret behandlingstiltag hos 0 % af
patienterne. Et andet studie viste, at psykoterapi og psykoedukation blev anvendt signifikant mere
som behandlingstiltag i SDM-gruppen, og at interventionen ikke farte til forskel i anvendelsen af
medicinering i de to grupper (Hamann et al., 2006). Derudover angav to studier, at anvendelsen af
SDM-interventionen ikke farte til signifikant stigning i tidsforbrug per konsultation (Hamann et al.,

2006; Loh, Simon, et al., 2007).

Diskussion

Ovenstaende resultater indikerer, at den nuveerende empiri om effekten af SDM i
behandlingen af psykiske lidelser er modstridende. De forskellige studiers fund vil blive
sammenholdt, og potentielle arsager til den modstridende empiri vil diskuteres med udgangspunkt i
kvaliteten af de forskellige SDM-interventioner samt de metodologiske styrker og svagheder, der

kendetegner de inkluderede studier.
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Involvering, tilfredshed, komplians og klinisk remission

Anvendelsen af SDM antages at have en positiv effekt pa patientens kliniske udtryk,
eftersom tilgangen sgger at identificere den behandlingsform, der stemmer overens med patientens
problemstilling, veerdier og behandlingsmal. Involvering af patienten menes at fare til gget
behandlingskomplians, som har betydning for symptomreduktion (Loh, Leonhart, Wills, Simon, &
Héter, 2007). Af de inkluderede studier var der dog kun et studie, der fandt, at SDM-interventionen
farte til signifikante forbedringer pa mal for symptomreduktion (Joosten et al., 2009).

Loh et al. (2007) fandt en signifikant hgjere patientdeltagelse som faglge af SDM-
interventionen, nar patientdeltagelse blev malt via PICS — Doctor facilitation. Det kan tyde pa, at
anvendelse af en SDM-intervention medfarer, at klinikeren i hgjere grad faciliterer aktiv
patientdeltagelse under den kliniske konsultation (Lerman et al., 1990). Patientdeltagelse var ikke
signifikant gget ved SDM-gruppen malt via MSH-scale eller PICS- Information seeking. Hvilket
tyder pa, at SDM-interventionen ikke medfarte, at patienten falte sig mere involveret i beslutningen
(Man-Son-Hing et al., 1999) eller aktivt sggte informationer under konsultationen (Lerman et al.,
1990). At SDM-interventionen ikke medfarte, at patienterne sggte mere information under
konsultationen, kan betyde, at interventionen ikke forbedrede patientens mulighed for at stille
spargsmal eller at interventionens informationsfase gav patienten tilstraekkelig med information.
Eftersom et andet studie fandt, at patienter fra SDM-gruppen havde signifikant mere viden om deres
lidelse og behandlingsmuligheder end kontrolgruppen (Hamann et al., 2006), kan det teenkes, at
SDM-interventionen opfylder patientens behov for information og derfor ikke fremmer
informationssggende adfeerd.

Det er interessant, at patienterne fra SDM-gruppen ikke fglte sig involveret i den kliniske
beslutning (Loh, Simon, et al., 2007), eftersom andre af de inkluderede studier indikerer, at SDM-

interventionen havde betydning for de endelige behandlingstiltag. Hamann et al. (2006) viste, at
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psykoedukation og psykoterapi blev valgt signifikant oftere som behandlingstiltag i SDM-gruppen
og Mott et al. (2014) viste, at en evidensbaseret behandling blev valgt 67 % oftere i SDM-gruppen.
Disse resultater illustrer, at SDM-interventionerne farer til andre behandlingstiltag end
kontrolinterventionerne, hvorved patienterne fra SDM-grupperne formodentlig har haft indflydelse
pa valget af behandlingstiltag. Det er muligt, at variationen i behandlingstiltag ikke er et udtryk for
en feelles beslutningsproces men et udtryk for, at klinikeren i hgjere grad inddrog patientens
informationer i den endelige beslutning men fastholdte en paternalistisk beslutningsproces. Denne
mulighed understattes til dels af fundene af Loh et al. (2007). P& den anden side viser studiet af
Hamann et al. (2006), at patienterne fra SDM-interventionen fglte, at de var signifikant mere
involveret i beslutningsprocessen end patienterne fra kontrolinterventionen, hvilket understatter, at
SDM-interventioner farer til en feelles beslutningsproces mellem patient og kliniker.

Udover patientdeltagelse vil patienttilfredshed kunne have betydning for en SDM-
interventions effekt pa behandlingskomplians og klinisk remission (Wills & Holmes-Rovner, 2006).
Af de tre studier, der undersggte patienttilfredshed, var der to studier, der ikke fandt en forskel i
tilfredshed hos de to forsegsgrupper (Hamann et al., 2006; Ishii et al., 2017). | studiet af Hamann et
al. (2006) farte SDM-interventionen ikke til en signifikant hgjere patienttilfredshed pa
udskrivningstidspunktet. Flere ting, kan have betydning for dette fund. Det er muligt, at oplevelsen
af involvering pavirker graden af patienttilfredshed. Patienterne fra SDM-interventionen fglte sig
signifikant mere involveret i beslutningerne vedrgrende behandlingstiltag lige efter det kliniske
mgde men ikke pa udskrivningstidspunktet. Det kan veere udtryk for, at patienterne oplevede
reduceret involvering i efterfalgende behandlingsinteraktioner, hvilket kan have fart til en reduceret
tilfredshed med den samlede behandling. En anden vigtig faktor, i relation til patienttilfredshed i det

pageldende studie, er den hgje rate af ufrivillige indlaeggelser. Hamann og kollegaer (2006)
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rapporterede, at der var flere patienter i interventionsgruppen, der var blevet indlagt ufrivilligt end i
kontrolgruppen, hvilket kan have betydning for SDM-gruppens behandlingstilfredshed.

| et studie foretaget i en primeer behandlingssektor, hvor behandlingen var frivillig,
rapporterede patienterne fra SDM-interventionen en signifikant hgjere tilfredshed end patienterne
fra den seedvanlige behandling (Loh, Simon, et al., 2007). | den primare behandlingskontekst var
gennemsnitscoren for patienttilfredshed pa 28,4 (Loh, Simon, et al., 2007), mens den i de
sekundaere behandlingskontekster var pa 16,35 (Hamann et al., 2006) og 22,9 (Ishii et al., 2017).
Dette er dog ikke ensbetydende med, at SDM ikke er anvendelig i en sekundaer behandlingssektor,
da SDM-interventionen farte til positive behandlingsresultater i studiet af Joosten og kollegaer
(2009). Det kan dog tenkes, at SDM-interventionens effekt er afhaengig af egenskaberne og
effekten af de tilstedeveerende behandlingsmuligheder samt hyppigheden af ufrivillige indleeggelser,
hvilket muligvis varierer pa tvears af de forskellige psykiske lidelser. I alle studierne blev
patienttilfredsheden undersggt via maleinstrumentet QCS-8, som maler pa en generel tilfredshed
med behandlingsstedet og behandlingsformen (Larsen et al., 1979). Resultaterne vedrgrende
patienttilfredshed er dermed ikke et udtryk for tilfredshed med SDM-interventionen alene. Det
kunne vaere interessant, hvis studierne havde malt patienternes tilfredshed med SDM-interventionen
lige efter den Kkliniske konsultation for at skelne mellem tilfredshed med det kliniske mgde og
tilfredshed med behandlingen generelt. Tilfredshed med behandlingen kan vere pavirket af,
hvorvidt patienten modtager den mest optimale behandling i relation til deres livssituation.
Anvendelsen af SDM antages at fremme matchet mellem patient og behandlingsform, men den
modstridende empiri i relation til patienttilfredshed sar tvivl om, SDM farer til mere
personaliserede og tilfredsstillende behandlingstiltag.

Psykiske lidelser medfarer ofte komplekse problemstillinger, der kreever komplekse

behandlingstiltag, og en enkel SDM-session er muligvis ikke tilstreekkelig for at tilpasse
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behandlingstiltaget til patientens behov. Det ville kunne forklare, hvorfor alle studier ikke fandt en
gget tilfredshedsscore eller bedring i klinisk udtryk hos patienterne fra SDM-gruppen sammenholdt
med patienterne fra kontrolgruppen. Hvis den rette behandling ikke er blevet identificeret under det
kliniske mgde, vil det formodentlig bade have betydning for patientens tilfredshed med
behandlingen samt patientens bedring. Psykiske lidelser skal sidestilles med kroniske lidelser, og
beslutninger vedrgrende behandling af kroniske lidelser kraever ofte mulighed for at genoverveje og
tilpasse behandlingsvalget (Montori et al., 2006). Det er vasentligt at overveje, om SDM kan have
en stgrre effekt i behandling af psykiske lidelser, hvis tilgangen anvendes lgbende i behandlingen
og ikke kun i behandlingens opstartsfase.

Joosten et al. (2009) fandt, som det eneste studie, en signifikant effekt af en SDM-
intervention pa det kliniske udtryk hos patienter med misbrugslidelser. Patienterne fra SDM-
interventionen oplevede signifikante forbedringer i relation til ’stofmisbrug” og ’psykologiske-
emotionelle problemer”. I det pageeldende studie forlob SDM-interventionen over fem kliniske
konsultationer, hvorved det er muligt, at de mange konsultationer har optimeret behandlingen. Et
andet studie anvendte ligeledes en SDM-intervention, der lgb over flere sessioner, men studiet fandt
ingen signifikante forskelle mellem SDM-gruppen og kontrolgruppen pa deres effektmal (Ishii et
al., 2017). Eftersom studiet ikke formaede at rekruttere nok patienter til at efterkomme den
estimerede stgrrelse pa forsggsgruppen, kan det ikke udelukkes, at de ikke-signifikante resultater er
et udtryk for Type Il fejl (Coolican, 2014) og dermed ikke et udtryk for SDM-interventionens reelle
effekt. Da studiet har reduceret statistisk power, kan der sattes tvivl ved palideligheden af studiets
resultater.

Det tyder pa, at SDM-interventionerne er forbundet med en gget patientdeltagelse (Loh,
Simon, et al., 2007), varierende patienttilfredshed (Hamann et al., 2006; Loh, Simon, et al., 2007),

hgjere vidensniveau hos patienten (Hamann et al., 2006) samt alternative behandlingstiltag
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(Hamann et al., 2006; Mott et al., 2014). Eftersom Joosten et al. (2009) ikke undersggte
patientdeltagelse, patienttilfredshed eller behandlingskomplians, kan det ikke udledes, hvordan
forbedringer i klinisk udtryk og anvendelsen af en flere-sessions SDM-intervention kan relateres til
disse mal. Ud fra resultaterne af Mott et al. (20014) kan det tyde p4, at anvendelsen af en SDM-
intervention kan fare til gget behandlingskomplians, hvorved behandlingen har sterre chance for at
fare til forbedringer pa kliniske symptomer. De tre andre studier fandt dog ingen signifikante

forskelle mellem de to grupper i relation til behandlingskomplians.

Farer interventionerne til en feelles beslutningsproces?

Ud fra den systematiske sggning er der identificeret forskellige interventioner, der skal sikre
anvendelsen af SDM under den kliniske konsultation. Alle interventionerne havde fokus pa at treene
klinikeren i SDM samt inkorporere forskellige veerktgjer til at understatte anvendelsen af SDM i
interaktionen mellem kliniker og patient. Eftersom det kliniske mgde mellem kliniker og patient
traditionelt er kendetegnet ved en paternalistisk tilgang, kan treening af klinikeren i SDM taenkes at
veere serlig relevant. Hvis klinikeren ikke er villig til eller ikke besidder kompetencerne til at
inddrage patienten i beslutningsprocessen, vil SDM ikke finde sted (Charles et al., 1997). Det er
uvist, hvorvidt studiernes SDM-interventioner farte til en feelles beslutningsproces, eftersom ingen
af studierne anvendte mal for kvaliteten af SDM under det kliniske mgde. Derfor er det uvist, om
treening af klinikeren er tilstreekkelig til at fremme en feelles beslutningsproces. Ifglge forskning
farer treening af klinikeren i SDM til en stigning i observerbar SDM-adfeerd hos klinikeren under en
konsultation (Alegria et al., 2018), hvorved det kan antages, at treeningen har fort til ggede
kompetencer i forhold til anvendelse af SDM. Forskning viser, at treeningsrationen er signifikant
forbundet med klinikerens anvendelse af SDM (Alegria et al., 2018). Eftersom studierne varierer i
forhold til maéengden af klinikertreening, kan det diskuteres, om treeningen farte til tilstreekkelig

anvendelse af SDM i alle de beskrevne studier. Variationen i interventionernes design og udferelse
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kan saledes vere grunden til, at alle studierne ikke demonterer en positiv effekt pa de relevante
variabler.

Kvaliteten af SDM, i det kliniske mgde, afhaenger ikke udelukkende af klinikeren og dennes
treening i SDM. Huvis patienten ikke er villig til at indga i beslutningsprocessen, vil en falles
beslutningsproces ikke finde sted (Charles et al., 1997). Ifglge de teoretiske modeller for SDM er
farste trin i en klinisk beslutningsproces at identificere patientens preeference for deltagelse samt
definere henholdsvis patientens og klinikerens rolle i processen (Charles et al., 1997; G. Elwyn,
2016; Makoul & Clayman, 2006). Der var kun et studie, der adresserede patientens preaference for
deltagelse i beslutningsprocessen, og studiet tog ikke hgjde for patientpraeferencen i deres statistiske
analyser. Det kan diskuteres, hvor veasentligt det er at adressere patientens praferencer for
deltagelse i en forskningsmaessig kontekst, eftersom den pagaeldende patient allerede er
randomiseret til en af de to interventionsgrupper. Effekten af en SDM-tilgang kan dog formodes at
veere stgrst hos patienter, der gnsker at veere involveret i beslutninger vedrgrende deres behandling,
hvilket de inkluderede studier ikke tog hgjde for.

Selv hvis klinikeren sgger at gare beslutningsprocessen felles, og patienten gnsker at
deltage, er det muligt, at patienten udviser en passiv rolle i beslutningstagningen. De fleste
patienter, med psykiske lidelser, har en praference for aktivt at deltage i beslutningsprocessen (Hill
& Laugharne, 2006) men der er identificeret flere barriere, der menes at forarsage en forskel
mellem patienternes praeference for deltagelse og deres faktiske adfeerd under den kliniske
konsultation (Joseph-Williams, Elwyn, & Edwards, 2014). Uoverensstemmelse mellem
deltagelsespraeference og adferd kan skyldes, at patienterne gennem tidligere kliniske interaktioner
har oplevet en asymmetrisk relationen mellem dem og deres behandler, eller at de ikke ved,

hvordan de skal deltage i beslutningsprocessen (Charles et al., 1997).
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Eftersom interventionerne i de inkluderede studier kun inkorporerede treening af klinikeren i
SDM, er det muligt, at beslutningsprocesserne i SDM-grupperne ikke var kendetegnet ved et
samarbejde mellem kliniker og patient. Samarbejdet mellem kliniker og patient er et
hovedkarakteristika ved SDM (Charles et al., 1997). Det er saledes vigtigt at statte bade kliniker og
patient i denne nye arbejdsform. De inkluderede studier er baseret pa en antagelse om, at en kliniker
treenet i SDM har kompetencerne til at understatte patientens deltagelse i den felles
beslutningsproces. Det stattes til dels af resultaterne fra studierne af Loh et al. (2007) og Hamann et
al. (2006), der viste, at patienterne fra SDM-interventionen fglte sig signifikant mere involveret i
den Kliniske konsultation end patienterne fra kontrolinterventionen. Involvering af patienten i den
kliniske konsultation er dog ikke ensbetydende med, at konsultationen forlgber som en feelles
beslutningsproces. | studiet af Loh et al. (2007) fglte patienterne fra SDM-interventionen sig mere
involveret i konsultationen (PISC-DF), men de falte sig ikke mere involveret i beslutningsprocessen
(MSH-scale). SDM er en forholdsvis ny tilgang til beslutningstagning i praksis, hvorved
beslutningsadfaerden hos begge parter kan vere konservativ. Studiet af Hamann et al. (2006) viser,
at patienternes oplevede involvering faldt mellem SDM-session og behandlingens afslutning,
hvilket indikerer, at effekten af en SDM-session er kortvarig. Ud fra studiet af Joosten et al. (2009)
kunne det tyde pa, at flere sessioner af SDM farer til en mere varig effekt.

Effekten af SDM pa behandlingen af psykiske lidelser kan sandsynligvis optimeres, hvis
interventionerne inkorporerer trening af patienten i SDM. Forskning inden for patienttreening har
vist, at treening i SDM gger patientens selvveerd og problemlgsningskapacitet (An, Kim, & Kim,
2017). Treningen medfarer, at patienten forholder sig mere kritisk over for behandlingstilbuddene
(Hamann et al., 2011) og er mere deltagende i beslutningsprocessen (Hamann et al., 2017). | SDM-
interventionen af Joosten et al. (2009) blev farste session brugt pa at socialisere patienten til SDM,

samme studie var det eneste, der demonstrerede en positiv effekt af SDM pa kliniske mal.
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Eftersom ingen af studierne malte, hvorvidt deres interventioner farte til en acceptabel
anvendelse af SDM i det kliniske made, er det ikke muligt at vurdere, om den praksisorienteret
anvendelse af SDM stemmer overens med den teoretisk definering. Ligeledes er der ingen studier,
der evaluerede beslutningsprocessen i kontrolinterventionerne, hvorved det er muligt, at nogle af
klinikerne fra kontrolinterventionerne allerede brugte SDM lignende teknikker. I begge tilfeelde kan
det have betydning for de registrerede resultater.

Der blev ikke fundet nogle signifikante forskelle i tidsforbrug pr. konsultation mellem
SDM-gruppen og kontrolgruppen. Den ikke-signifikante tidsforskel kan tolkes som et udtryk for, at
SDM ikke farer til gget tidsforbrug eller som et udtryk for, at SDM-interventionerne farer til en

overfladisk SDM-proces.

Styrker og svagheder ved et naturalistisk studiedesign

Som det fremgar af ovenstéende litteraturgennemgang, er de inkluderede studier
kendetegnet ved forskellige metodologiske styrker og svagheder, men samtidig optraeder der nogle
generelle metodologiske tendenser pa tveers af studierne grundet deres kliniske kontekst.

Intern og ekstern validitet. Ud fra Cochranes retningslinjer er der identificeret flere kilder til
bias i de inkluderede studier. Cochrane anbefaler, at et studie kan anses at besidde lav risiko for
bias, hvis mindst seks af de tolv kriterier er mgdt, og hvis studiet ikke har andre starre mangler
(Furlan et al., 2009). To af de inkluderede studier (Joosten et al., 2009; Mott et al., 2014) opfyldte
seks eller flere af Cochranes kriterier for bias (se tabel 7), men starrelsen pa forsggsgruppen i
studiet af Mott et al. (2014) kan anses som en forholdsvis stor metodologisk begransning.
Rekrutteringen af forsggsdeltager blev stoppet preematurt, som falge af den kliniske kontekst, bade i
studiet af Mott et al. (2014) og studiet af Ishii et al. (2017). Dermed besidder fire ud af de fem
studier en hgj risiko for bias. Risikoen for bias har betydning for studiernes interne validitet

(Coolican, 2014). Grundet studiernes bias er det en potentiel mulighed, at det ikke er selve SDM-
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interventionen, der har medfart de registrerede &ndringer i de undersggte variabler. | de
pageeldende studier er det iseer den utilstraekkelige blindingsprocedure, der er problematisk for den
interne validitet, da klinikernes og patienternes forventning til SDM-interventionen kan have
pavirket deres rapporteringer pa maleinstrumenterne. Det er en begraensning ved de inkluderede
studier, at den interne validitet er lav, hvorved der kan settes spgrgsmalstegn ved gyldigheden af
resultaterne. Det bliver saledes interessant, om fremtidig forskning kan replicere studiernes fund.
Den lave interne validitet optreeder som falge af de inkluderede studiers naturalistiske fokus og lgse
inklusionskriterier for deltagelse. Den naturalistiske, kliniske kontekst giver samtidig studierne en
hgj ekstern validitet (Coolican, 2014), eftersom studierne viser, at SDM-interventionerne kan
anvendes i normal patientpleje. Den kliniske kontekst og den hgje eksterne validitet er en styrke i de
inkluderede studier, da studiernes fund dermed lettere kan generaliseres til kliniske praksis, safremt
fundene kan repliceres.

Maleredskaber. Flere af studierne anvendte ikke-validerede maleredskaber. Dermed er det
usikkert, om de anvendte maleredskaber malte de latente variabler (Coolican, 2014). Det var iser i
forhold til behandlingskomplians, at studierne anvendte skalaer, de selv havde udviklet til formalet.
| studierne af Loh et al. (2007) og Hamann et al. (2006) tog malene for behandlingskomplians
udgangspunkt i rapportering fra patientens samt klinikerens perspektiv. Rapporteringerne var
baseret pa likert-skalaer, der spaendte fra ”dérlig komplians” til “meget god komplians”. De to andre
studier, der malet behandlingskomplians, anvendte udtraek fra patientens kliniske journal. Ishii et al.
(2017) undersgagte via de kliniske journaler, hvorvidt patienten fortsatte i behandling efter
udskrivningstidspunktet. Studiets mal for behandlingskomplians er saledes unuanceret, da det ikke
adresserer graden af komplians. Ligeledes kan det teenkes, at likert-skalaerne fra studiet af Loh et al.
(2007) samt Hamann et al. (2006), ikke kan diskriminere tilstreekkeligt mellem patienternes grad af

komplians. Fraveret af diskriminerende og validerede maleredskaber er problematisk, da det kan
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have en betydning for den registrerede behandlingskomplians og dermed den registrerede forskel
mellem de to grupper i relation til disse mal.

Mott et al. (2014) undersggte via patientens kliniske journal, hvor ofte patienten mgdte op til
terapisessionerne, hvilket giver et objektivt og forholdsvist kontinuerligt mal for
behandlingskomplians. Hamann et al. (2006; 2007) og Ishii et al. (2017) anvendte DAl samt MARS
som supplerende mal for komplians. DAl og MARS er begge validerede selvrapporteringsskemaer,
men de adresserer i hgjere grad patientens attitude over for medicinering end patientens reelle
tilslutning til den medicinske behandling (Awad, 1993). Derudover viser forskning, at
selvrapporteret komplians ikke er kongruent med mere objektive mal for komplians (Velligan et al.,
2007)

Studiernes forskellige tilgange til at male behandlingskomplians indikerer, hvor
problematisk det kan veere at male tilslutningen til en behandling (DiMatteo & Haskard, 2006).
Komplians anses som et multivariat konstrukt, og adfaerden bag komplians menes at vaere pavirket
af mange faktorer sdsom patientkarakteristika, behandlingens effekt og hvordan behandlingen bliver
administreret (Awad, 1993). | relation til psykiske lidelser er der samtidig forskel pa, hvorvidt
behandlingskomplians er i relation til medicinsk behandling, psykoterapeutisk behandling eller
begge behandlingsformer. DiMatteo og Haskard (2006) argumenterer for brugen af flere forskellige
malemetoder, nar tilslutning til en behandling adresseres. At studierne anvendte flere informanter
og forskellige mal for behandlingskomplians, kan anses som en styrke. Samtidig er det en
begraensning, at studierne i mange tilfeelde ikke anvendte validerede mal for behandlingskomplians,

0g at rapporteringsmetoderne i hgj grad var af subjektiv samt retrospektiv natur.

Fremadrettet forskning
Fire af de inkluderede studier demonstrerede en effekt af en SDM-intervention pa enten

patientdeltagelse, patienttilfredshed, behandlingskomplians eller klinisk udbytte. Hvorved studierne
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forelgbig understatter anvendelsen af SDM men samtidig fordrer til replikation af deres fund i

starre kontrollerede studier. De inkluderede studier giver et udgangspunkt for fremtidig forskning,

der kan optimeres pa falgende mader:

Effekten af SDM-interventioner skal fortsat ssmmenholdes med effekten af den vanlige
behandling. Fremtidig forskning bar samtidig sammenholde effekten af en SDM-
intervention under en enkel klinisk session med effekten af en SDM-intervention over flere
Kliniske sessioner for at identificere, hvilken effekt en lgbende beslutningsproces har pa
behandlingen af psykiske lidelser.

Fremtidig forskning kan optimeres ud fra et skonomisk og statistisk perspektiv, hvis
studierne estimerer den optimale starrelse pa forsggsgruppen ud fra ovenstaende studiers
rapporterede effektstarrelser.

Mal for behandlingskomplians vil i fremtidig forskning med fordel kunne suppleres med
mal for “decisional conflict”, eftersom patientens tiltro til det endelig behandlingsvalg er
associeret med gget forventning til behandlingskomplians samt kompetence til at falge
behandlingen (Awad, 1993). Anvendelse af fx Decisional Conflict Scale (O’Connor, 2010)
vil kunne fremme forstaelsen af sammenhangen mellem SDM og behandlingskomplians.
Fremtidig forskning bgr inddrage mal for kvaliteten af SDM under det kliniske mgde for at
demonstrere, i hvilken grad SDM-interventionen fgrer til SDM. Der burde ogsa foretages
mal af SDM i mgdet mellem kliniker og patient hos kontrolgruppen for at undersgge
risikoen for kontamination af SDM-teknikker i den vanlige behandling. Maleinstrumentet
kunne fx veere OPTION (G. Elwyn et al., 2005).

Fremtidig forskning bar tage hgjde for patientens praeference for deltagelse i

beslutningsprocessen i deres statistiske analyser. Maleinstrumentet kan fx veere Autonomy
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Preference Index (Ende, Kazis, Ash, & Moskowitz, 1989), som har en subskala, der maler
beslutningspreference.
Ovenstaende tiltag kan fare til metodologiske forbedringer i forskningen indenfor SDM og
psykiske lidelser og derigennem fremme vores forstaelse af anvendeligheden af SDM i

behandlingen af personer med psykiske lidelser.

Konklusion pa del 2

Ud fra studierne tyder det pa, at SDM-interventionerne farer til gget patientdeltagelse i den
kliniske konsultation og muligvis ogsa til en starre involvering af patienten i de kliniske
beslutninger. Ifglge studiernes empiri er SDM forbundet med gget patientdeltagelse i den primaere
og den sekundare behandlingssektor. Derudover er anvendelsen af en SDM-intervention forbundet
med et gget vidensniveau hos patienten.

Der er modstridende empiri, fra de fem studier, omkring effekten af SDM i forhold til
patienttilfredshed, behandlingskomplians og kliniske udbytte. Der er empiri, der viser en signifikant
forskel samt empiri, der ikke finder en signifikant forskel mellem SDM-interventionerne og den
vanlige behandling i relation til de tre kategorier. Studierne fordrer derfor til mere forskning i
effekten af SDM i behandlingen af psykiske lidelser. Der er ingen resultater fra de fem studier, der
indikerer, at anvendelsen af SDM-interventionen farer til forringet resultater sammenlignet med den
vanlige behandling, og det kan konkluderes, at SDM-interventioner ikke pavirker patienttilfredshed,
behandlingskomplians og det kliniske udbytte negativt.

Studierne viser, at tidsforbruget pr. konsultation ikke steg som felge af SDM-
interventionerne. Derudover identificerede et studie gget behandlingstilfredshed hos klinikere, der
anvendte en SDM-tilgang. Disse fund er interessante, da tidsforbrug og klinikerens attitude overfor
en feelles beslutningsproces tidligere er blevet identificeret som barriere for implementeringen af

SDM i Kklinisk praksis (Légaré, Ratte, Gravel, & Graham, 2008). Derudover fandt et studie, at
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SDM-interventionen var forbundet med anvendelse af evidensbaseret behandlingstiltag. Hvilket
indikerer, at inddragelse af patienten i den kliniske beslutningsproces ikke farer til anvendelse af
ukvalificerede behandlingstiltag. Dette understattes ligeledes af et af de andre studier, der fandt, at
de medicinske behandlingstiltag ikke &ndrede sig som felge af SDM-interventionen, men af den
medicinske behandling signifikant oftere blev suppleret med psykoterapi og psykoedukation hos
patienter fra SDM-gruppen.

Som det fremgar af ovenstaende litteraturgennemgang, kan principperne i SDM udformes til
forskellige interventioner, der kan implementeres i behandlingen af psykiske lidelser.
Heterogeniteten af de inkluderede studier i relation til interventionsform og patientgruppe kan vare
en af arsagerne til den modstridende empiri. Fremtidig forskning skal iser sgge at dokumentere, at

deres SDM-interventioner forer til en acceptabel grad af SDM i det kliniske mgde.

Teoretisk analyse og diskussion
Det empiriske perspektiv pa SDM fokuserer pa interaktionen og informationsudvekslingen
mellem klinikeren og patienten (Jacobsen & Baker, 2017). Dette perspektiv tager ikke hgjde for,
hvordan patientens oplevelse af beslutningsprocessen og den interpersonelle relation kan have
betydning for det endelige behandlingsvalg, samt patientens efterfglgende adferd. | del 3 og 4 vil
SDM diskuteres ud fra beslutningstagnings- og motivationsteorier. Afsnittene vil bidrage med et

teoretisk perspektiv pa SDM og supplere den empiriske forstaelse af anvendeligheden af SDM.

Del 3. Teorier om beslutningstagning
Den psykologiske og den gkonomiske videnskab har dannet udgangspunktet for forskning
og udvikling af teorier indenfor beslutningstagning. Det har medfart stor mangfoldighed i de
teoretiske perspektiver pa beslutningstagning (Wills & Holmes-Rovner, 2006), der udgeres af

normative teorier om, hvordan individet burde tage beslutninger, og deskriptive teorier om, hvordan
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individet reelt tager beslutninger (Newell, Lagnado, & Shanks, 2015). Forskellige teorier indenfor
beslutningstagning er siden 1960 erne blevet anvendt inden for den sundhedsvidenskabelige
forskning (Wills & Holmes-Rovner, 2006), og teorierne findes derfor relevante til at belyse
anvendeligheden af SDM. Det pagaldende afsnit tager udgangspunkt i den generiske
beslutningsmodel af Wills og Holmes-Rovner (2006), teorien om expected utility udviklet af VVon
Neumann og Morgenstern (1944), prospektteorien udviklet af Kahneman og Tversky (1979) samt
forskning inden for praeferencer. | afsnittet vil viden om beslutningstagning danne et udgangspunkt
for hypoteser om anvendeligheden af SDM, med fokus pa tilgangens inddragelse af patienten og

identificering af patientpraeferencer.

Den generiske beslutningsmodel

Beslutningsmodellen af Wills og Holmes-Rovner (2006) er en simpel deskriptiv model, der
er inspireret af Rothert et al. (1997). Modellen illustrerer elementerne i en generisk
beslutningsproces og fremhaever, hvordan forskellige delelementer pavirker hinanden, og dermed
far betydning for udfaldet af den endelige beslutning.

Perioden op til selve beslutningen er kendetegnet ved udvikling eller identificering af
praeferencer. Praeferencer udvikles ud fra tilgeengelige informationer om valgmulighederne, og den
veerdi individet tilskriver valgmulighedernes forskellige udfald. VVerdisatningen tager
udgangspunkt i den tilgeengelige information samt forskellige aspekter af
beslutningstagningskonteksten. Beslutningstagningskonteksten udgeres af aspekter i individets liv,
der har betydning for beslutningen, herunder individets hverdagsliv og funktionsniveau.
Beslutningstagningskonteksten udgeres endvidere af det samfund, individet indgar i, da det former
individets perception af verden og normative idealer. Praeferencer er saledes et produkt af

tilgeengelig information og individets vardier. Wills og Holmes-Rovner (2006) definerer en
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preeference, som en mere positiv indstilling over for en valgmulighed i relation til andre
sammenlignelige men alternative valgmuligheder.

Individets praeference og den pagaldende beslutningstagningskontekst danner baggrunden
for den endelige beslutning. Ifalge modellen pavirker individets praeferencer og beslutninger
hinanden gensidigt, da praeferencer guider beslutninger, og tidligere beslutninger har betydning for
nuvarende praeferencer. Den endelige beslutning har betydning for den efterfglgende adfaerd, som
determinerer konsekvenserne af beslutningen. Individets adfeerd har ligeledes betydning for
fremtidige beslutninger, ligesom konsekvenserne af adferden har betydning for fremtidig adfeerd
(Wills & Holmes-Rovner, 2006). Modellen illustrerer elementernes gensidige pavirkning med
dobbelthovedet pile, se figur 8.

Figur 8: Den generiske beslutningsmodel
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Figur 8. Den generiske beslutningsmodel.

Modellen illustrerer de forskellige elementer i en generel beslutningsproces. Individets
preeference er et produkt af tilgeengelig information og verdier. Beslutningskonteksten danner
rammerne for beslutningen, der guides af individets praeference. Den endelige beslutning pavirker
den efterfglgende adferd, som har betydning for konsekvenserne af beslutningen. De
dobbelthovedet pile indikerer en gensidig interaktion mellem elementerne. Baseret pa:
“Integrating decision making and mental health interventions research: Research directions” af C.
E. Wills & M. Holmes-Rovner, (2006), Clinical Psychology: Science and Practice, 13, s. 11.

Den generiske beslutningsmodel illustrerer ssmmenhangen mellem information,
preeferencer, beslutninger, adferd og udfaldet. Pa grund af modellens enkelthed suppleres den med

teorier, der uddyber individets beslutningsproces.
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Expected Utility Theory

En af de mest anerkendte beslutningstagningsteorier er teorien om expected utility (eng:
EUT) og flere teoretiker har bidraget til teoriens udvikling, herunder Von Neumann og Morgenstern
(1947). Ifelge teorien udgeres alle beslutninger af handlinger, omstaendigheder og udfald.
Handlinger skal forstas som valget mellem forskellige valgmuligheder, og udfald skal forstas som
konsekvensen af hver valgmulighed. Omstaendigheder skal forstas som fremtidige situationer og
tilstande, der er relevante for veerdien af de forskellige udfald (Newell et al., 2015).

Individets beslutning bliver guidet af den nytteveerdi, individet tildeler de forskellige
valgmuligheder. | teorien angives nytteveerdi som numeriske veerdier, men i praksis skal nyttevardi
forstas som individets evne til prioritere mellem forskellige valgmuligheder ud fra de forventede
udfald. Nytteveerdi kan saledes sidestilles med praference. Ifglge EUT sgger mennesket at
maksimere den forventede nytteveerdi via deres valg og beslutninger (Newell et al., 2015). Den
subjektive veerdi, som individet tilskriver et muligt udfald, vaegtet med sandsynligheden for, at
udfaldet vil indtreede, udger den forventede nytteveerdi af valgmuligheden. | visse beslutninger har
individet adgang til objektive sandsynligheder, men der kan ogsa forekomme situationer, hvor
individet selv ma estimere subjektive sandsynligheder for de forskellige udfald. Ud fra teorien vil
individet i sin beslutningsproces tilskrive veerdier samt sandsynligheder til valgmulighederne, og
herefter veelge valgmuligheden, der er forbundet med den starste forventede nytteveerdi (Newell et
al., 2015).

EUT hviler pa principperne om eliminering, transitivitet, dominans og invarians. Ud fra
princippet om eliminering skal omstendigheder og udfald, der ikke pavirkes af individets valg,
elimineres fra beslutningen. Princippet om transitivitet omhandler, at “Avis valg A foretreekkes over
valg B, og valg B foretreekkes over valg C, sd vil valg A ogsa fortreekkes over valg C” (Newell et

al., 2015, p. 115), hvilket suppleres af princippet om dominans, som indikerer, at en valgmulighed
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er dominerende, hvis den er bedre end de andre valgmuligheder pa mindst et omrade og tilsvarende
pa de resterende omrader. Det sidste princip omhandler invarians og anfgrer, at praeferencer ikke
afhaenger af beskrivelsen af valgmulighederne (Newell et al., 2015). Et individs valg skal falge
ovenstaende principper, hvis individet skal handle pa baggrund af den forventede nytteveerdi og et
gnske om at optimere udfaldet af beslutningssituationen. Teorien sidestiller rationel
beslutningstagning med beslutninger styret af den starste, forventede nytteverdi. EUT er en
normativ teori, eftersom flere studier viser, at mennesket treeffer beslutninger, der bryder med
principperne (Newell et al., 2015). Teorien kan dog alligevel teenkes at vare relevant i forstaelse af,

hvordan individet kan optimere sin beslutningsproces.

Prospektteorien

Prospektteorien er en deskriptiv teori udviklet af Kahneman og Tversky i 1979 (Kahneman,
2013). Ifelge teorien sgger individet at maksimere udfaldet af en beslutningssituation, men
individets evaluering af veerdier og sandsynligheder undergar systematisk en mental forvreengning,
hvilket pavirker beslutningsprocessen (Newell et al., 2015). Dette har betydning for teoriens
definition af henholdsvis nytteveerdi og menneskets beslutningstagningsadfeerd.

Ifalge prospektteorien bliver udfaldet af en beslutning enten evalueret som en gevinst eller
et tab. Denne begrebsramme for nytteverdien af en valgmulighed afviger fra andre traditionelle
beslutningstagningsteorier, herunder EUT (Newell et al., 2015). I en beslutningssituation sgger
individet at evaluere de forskellige valgmuligheder ud fra en meningsfuld ramme. Individet
udformer derfor en mental repraesentation af beslutningen i relation til dennes situation (Newell et
al., 2015). Individet vurderer saledes ikke valgmulighederne pa baggrund af deres objektive
kvaliteter men ud fra subjektive kvaliteter (tab eller gevinst) i relation til et neutralt referencepunkt
(Kahneman, 2013). Individets referencepunkt er fleksibelt og manipulerbart, hvilket medfgrer, at

det samme valg kan fare til forskellige beslutninger afhaengig af individets referencepunkt (Newell
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et al., 2015). Tversky og Kahneman (1986) forklarer denne tendens med begrebet “framing-effekt ",
hvor en valgmulighed kommer til at fremsta mere attraktiv, som fglge af @ndringer i individets
perspektiv.

Ifalge framing-effekten er det ofte muligt at praesentere en beslutning og dens
valgmuligheder via forskellige referencerammer (Tversky & Kahneman, 1986). En beslutning kan
rammeszttes, sa valg A fremstar bedre end valg B, ved at understrege fordelene ved resultatet af
valg A, og dermed anvende udfaldet af valg B som referencepunkt. Valg A vil ogsa kunne
rammesattes, som et mere attraktivt valg end valg B, ved at anvende udfaldet af valg A som
referencepunkt og dermed understrege ulemperne ved resultatet af valg B (Tversky & Kahneman,
1986). En rammesatning vil have starre pavirkningskraft, safremt forskellen mellem de to
valgmuligheder prasenteres som et tab, end hvis forskellen mellem de to valgmuligheder
praesenteres som en gevinst (Tversky & Kahneman, 1986). Dette er et udtryk for menneskets
tendens til at undga og minimere tab, hvilket betegnes som tabsaversion (Kahneman, 2013).

Ifelge prospektteorien medfarer menneskets tabsaversion, at individet er risikoaversiv, nar
beslutningen omhandler gevinster men risikovillig, nar beslutningen omhandler tab (Kahneman,
2013). Denne risikoaversion kan relateres til effekten af “status quo bias” (Newell et al., 2015).
Status quo refererer til individets praeference for at forblive i den samme tilstand. Denne tendens
skyldes, at det potentielle tab individet padrager sig, ved at flytte fra status quo, pavirker individet
mere end den potentielle gevinst, der er forbundet med at flytte sig mod en ny tilstand (Newell et
al., 2015). Individets referencepunkt anses normalt som varende status quo, men referencepunktet
kan ogsa veere baseret pa individets forventninger, og hvad individet fgler sig berettiget til, ligesom
det kan vere pavirket af framing-effekten (Kahneman, 2013).

Individets beslutningsproces pavirkes ikke kun af individets opfattelse af potentielle udfald

som tab eller gevinster men ligeledes af sandsynligheden for udfaldene. I1fglge prospektteorien
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transformerer individet objektive sandsynligheder til subjektive beslutningsvagtninger (Newell et
al., 2015). Individet har en tendens til at overvurdere muligheden for, at sma sandsynligheder
realiseres og undervurdere muligheden for, at moderate samt ekstreme sandsynligheder realiseres.
Denne tendens medfarer, at individets risikoaversion ikke er lige sa udslagsgivende i beslutninger
med lave sandsynligheder. Individets vaegtning af sandsynlighederne kan bade vere baseret pa
preecise, numeriske sandsynligheder, samt sandsynligheder individet selv estimerer (Newell et al.,
2015).

Prospektteorien illustrerer, at individets evaluering af valgmuligheder er forstyrret af
framing-effekten samt en tendens til at evaluere ud fra begrebsrammen gevinst versus tab. Teorien
er derfor relevant i forstaelse af, hvordan individet er pavirket af indre og ydre faktorer i sin

beslutningsproces.

Praeferencer og preferenceidentificering

Forskning inden for preeferencer viser, at individets praeference ikke kun er pavirket af
individets veerdier og personlige karakteristika. I det fglgende vil der preesenteres tre studier, der har
undersggt udviklingen og identificeringen af praeferencer.

| et studie af Lichtenstein og Slovic (1971) blev forsggsdeltagerne praesenteret for to
valgmuligheder med forskellige sandsynligheder for forskellige gkonomiske gevinster. Den
forventede gevinst ved valgmulighed A var mindre, men mere sandsynlig, end den forventede
gevinst ved valgmulighed B. Forsggsdeltagerne skulle vaelge imellem de to valgmuligheder samt
prissette de to valgmuligheder. Studiet viste, at forsggsdeltagerne valgte mulighed A men prissatte
valgmulighed B hgjere end valgmulighed A (Lichtenstein & Slovic, 1971; Newell et al., 2015). De
to metoder til identificering af praeferencer ledte deltagernes opmaerksomhed hen pa forskellige

delelementer af beslutningen. Nar individet skulle fastsatte prisen, blev opmarksomheden henledt
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pa veerdien af valgmuligheden, mens nar individet skulle treeffe et personligt valg, blev
opmarksomheden henledt pa sandsynligheden for valgmulighedens udfald (Newell et al., 2015).

Et andet studie viste, at individets vaerdisatning af en valgmulighed pavirkes af, om den
vurderes i isolation eller i konjunktion med andre valgmuligheder (List, 2002). Valgmulighed A
bestod af ti kort og valgmulighed B bestod af de samme ti kort samt tre mindre gode kort.
Forsggsdeltagerne veerdisatte valgmulighed B hgjere end A, nar den blev prasenteret i forbindelse
med valgmulighed A, men verdisatte valgmulighed A hgjere end B, nar de to valgmuligheder blev
vurderet i isolation. Nar valgmuligheden blev vurderet i isolation, blev vurderingen forvranget,
formodentlig fordi nogle valgmuligheder udgares af delelementer, der kan vaere sveerere at evaluere
isoleret (List, 2002; Newell et al., 2015). Preesentation af flere valgmuligheder ved siden af
hinanden, gar det lettere for individet at vurdere, om delelementernes kvalitet har signifikant
betydning for valgmulighedens reelle veerdi (Newell et al., 2015).

| et tredje studie skulle lzeger veelge en behandling til en patient med smerter, hvor
forskellige medikamenter ikke havde vist sig effektive, og hvor operation var en relevant mulighed
(Redelmeier & Shafir, 1995). Laegerne blev informeret om, at der var et medikament, der ikke var
blevet afpragvet, hvorefter de kunne vaelge mellem A) henvise patienten til operationen og
pabegynde behandling med medikamentet eller B) henvise patienten til operationen og undlade at
pabegynde behandling med medikamentet. 53 % af legerne valgte valgmulighed B (Newell et al.,
2015; Redelmeier & Shafir, 1995). En anden gruppe af laeger blev praesenteret for problemstillingen
men med information om, at der var to medikamenter, der ikke var blevet afpravet. Herefter kunne
de vaelge mellem valgmulighed A) og B) samt valgmulighed C) henvise patienten til operationen og
pabegynde behandling med medikament 2. 72 % af leegerne valgte valgmulighed B (Newell et al.,
2015; Redelmeier & Shafir, 1995). Tilstedeveerelsen af flere potentielle medikamenter farte i flere

tilfeelde til en beslutning, der ikke inddrog medicinering. Antallet af valgmuligheder havde
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betydning for individets praeference, muligvis fordi flere valgmuligheder ggede kompleksiteten af
beslutningsprocessen (Newell et al., 2015).
Ovenstaende forskning indikerer, at individets preeferencer afhenger af konteksten og den

made praferencen identificeres pa. Forskningen findes derfor relevant for forstaelsen af SDM.

Del 3. Teoretisk analyse og diskussion

Shared decision-making og den generiske beslutningsmodel

Der er generelt enighed om, at SDM tager udgangspunkt i en informationsfase, hvor
klinikeren praesenterer forskellige behandlingsmuligheder samt deres fordele og begrensninger
(Charles et al., 1997; G. Elwyn, 2016; Makoul & Clayman, 2006). Ifglge den generiske model er
individets beslutninger pavirket af dennes praeferencer, og praeferencer anses som et produkt af
tilgeengelig information samt vaerdien, der tilskrives de forskellige informationer (Wills & Holmes-
Rovner, 2006). SDM kan teenkes at stgtte patienten i identificering af behandlingspraferencer,
eftersom anvendelsen af SDM sikrer, at patienten bliver informeret om de forskellige
valgmuligheder. Ud fra et teoretisk perspektiv leder SDM til informering af patienten, og ifelge den
generiske model er information en vigtig komponent i enhver beslutningsproces (Wills & Holmes-
Rovner, 2006). At SDM leder til gget informationsniveau hos patienten understgttes empirisk af et
studie fra litteraturgennemgangen. Patienter, der modtog SDM-interventionen, udviste signifikant
mere viden om deres lidelse og behandlingsmuligheder end patienter fra kontrolgruppen efter den
kliniske konsultation (Hamann et al., 2006).

Andre studier indikerer, at behandlingskomplians gges, nar patienten har en forstaelse for de
potentielle fordele, der er forbundet med behandlingen (Gonzalez et al., 2005). Disse fund er i
overensstemmelse med den generiske beslutningsmodel, hvor information er fundamentet for

individets beslutning, og beslutningen determinerer individets fremadrettede adfeerd. Den gnskede
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adfeerd, i relation til behandling af psykiske lidelser, kan sidestilles med behandlingskomplians,
hvor individet fast tager sin medicin eller rutinemaessigt deltager i psykoterapeutisk behandling. Det
kan tenkes, at utilstreekkelig viden hos patienten kan medfare opstart af behandlinger, der ikke
passer til dem og deres situation, hvilket kan reducere patientens behandlingskomplians. Tilgange,
der gger informations- og vidensniveauet hos patienten, kan sandsynligvis fare til et bedre match
mellem behandlingsvalg og patient (Mott et al., 2014), hvilket betyder, at SDM kan veere
anvendelig i optimeringen af behandling af psykiske lidelser ud fra et teoretisk perspektiv.

Da informationsfasen i SDM er todelt, lgber informationsudvekslingen ikke kun fra
klinikeren til patienten men ligeledes fra patienten til klinikeren (Makoul & Clayman, 2006).
Patienten har mulighed for at informere klinikeren om sin livssituation samt individuelle vardier og
behandlingsmal. Denne del af informationsfasen er formentlig vasentlig for kvaliteten af den
endelige beslutning vedrgrende behandlingstiltag. Det kan dog overvejes, om patienter er i stand til
at italeseette, hvad der er vigtigt i deres liv, eftersom denne kommunikationsproces kan vaere uvant
for dem. Derudover kan det veere sveert for patienterne at gennemskue, hvilke omrader af deres liv,
der kan have betydning for, om et behandlingsvalg er det rette (Jacobsen & Baker, 2017). Den
todelte informationsfase kan dog tenkes at gare patienten opmaerksom pa sine veardier og mal,
hvilket kan gavne patienten i vurderingen og veerdisatningen af de praesenterede
behandlingsinformationer. Eftersom praeferencer udformes via veerdisatning af forskellig
information (Wills & Holmes-Rovner, 2006), har SDM potentiale til implicit at stette patienten i
udformningen af behandlingspraferencer. Ifglge de empiriske studier er det tvetydigt, hvorvidt
SDM-teknikker og informering farer til en entydig behandlingspreeference hos patienten. | studiet af
Hamann et al. (2006) vurderede klinikeren, at 50 % af patienterne havde svert ved at udforme en
behandlingspreaeference ud fra det anvendte beslutningsverktgj. Studiet af Mott et al. (2014) viste

derimod, at starstedelen af patienterne kun havde en enkel behandlingspraeference efter den kliniske
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konsultation. VVed anvendelse af SDM har klinikeren mulighed for, at stgtte patienten eksplicit i
identificering af praeferencer, idet klinikeren kan hjelpe patienten med af afveje fordele og ulemper
ved de forskellige valg ud fra patientens livssituation. Det er muligvis derfor, patienterne fra studiet
af Mott et al. (2014) havde en tydelig behandlingspreference efter den kliniske konsultation.

De teoretiske definitioner af SDM samt de empiriske SDM-interventioner fra
litteraturgennemgangen er designet til at pavirke informationsprocessen i en klinisk konsultation.
SDM kan saledes antages at have potentiale til at pavirke informationskomponenten i den generiske
beslutningsmodel og dermed pavirke patientens proces med at identificere en
behandlingspreeference, som efterfalgende vil pavirke den falles beslutningsproces. Den generiske
beslutningsmodel af Wills og Holmes-Rovner (2006) illustrerer, hvordan informationer og veerdier
har betydning for individets preeferencer og dermed den endelige beslutning. Samtidigt angiver
modellen, at beslutningsprocessen ogsa er pavirket af individet og den pagaldende
beslutningstagningskontekst (Wills & Holmes-Rovner, 2006). Der kan argumenteres for, at
klinikeren og patienten har forskellige beslutningstagningskontekster, hvilket kan fa betydning for
den falles beslutningsproces. Patienten og klinikeren kan begge taenkes at sammenholde
sandsynligheden for klinisk remission samt verdien af symptomlindringen med sandsynligheden
for udeblivelse af symptomlindring eller tilstedevaerelse af bivirkninger. Derudover skal patienten
tage hgjde for den energi, den valgte behandlingsform kraever. | relation til psykiske lidelser vil de
fleste behandlinger kraeve adferdsaendringer hos patienten enten i relation til medicinindtag eller
deltagelse i psykoterapi. Klinikeren skal derimod tage hgjde for patientens behandlingspraeference i
den endelige beslutningsproces. Forskning i behandlingen af depression viser, at mange patienter
ikke far den behandling, de foretraekker, og at de derfor fravaelger at starte i behandling (Dewight-
Johnson et al., 2001). Ifalge den generiske beslutningsmodel har individets praeference og

beslutning betydning for den efterfglgende adfeerd. Ved SDM er patientens praeference ikke det
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eneste, der guider den endelige beslutning, hvilket har betydning for resultatet af
beslutningsprocessen. SDM kan teenkes at falge samme proces for praeferenceudvikling, som den
generiske model illustrerer, men selve beslutningen er underlagt to forskellige individers
preeferencer. Grundet de forskellige beslutningstagningskontekster, er disse preeferencer muligvis
forskellige. Ud fra definitionen af SDM er det uvist, hvor stor betydning patientens praeference far
for den endelige beslutning i praksis, hvilket kan fa betydning for patientens behandlingskomplians
og kliniske udbytte. Hvis klinikeren ikke formar at inkorporere patientens praference i beslutningen
vedrgrende behandlingstiltag, kan patientens behandlingskomplians blive reduceret. Samtidigt kan
der argumenteres for, at der ved anvendelsen af SDM er stgrre mulighed for at inddrage patientens
preeference end ved en paternalistisk tilgang til kliniske beslutninger. SDM vil derfor i teorien fare

til gget behandlingskomplians sammenlignet med den paternalistiske tilgang.

Den rationelle eller den irrationelle patient

Den generiske beslutningsmodel illustrerer, hvordan information og veerdier er
udgangspunktet for individets praeferencer og beslutninger. Hvordan individet forholder sig til den
givne information, veerdisatter den, og foretager en endelig beslutning, er ikke beskrevet i den
generiske model. For at forsta resultatet af en beslutningsproces, er det saledes vaesentligt at forsta,
hvordan individet evaluerer informationer, samt hvordan praeferencer kan pavirkes.

Ifalge EUT vil individet, i en usikker situation, veelge den handling, som vil fare til den
hgjest forventede nytteveerdi. Nytteveerdien er fastsat ud fra sandsynligheden og veerdien af alle
mulige udfald, og menes at styre individets proces med at veelge én valgmulighed over en anden. |
relation til behandlingen af psykiske lidelser, vil patienten, ifglge EUT, veelge den
behandlingstilgang, der har starst nytteveerdi for dem. Dermed vil patienten veelge den
behandlingsform, der giver den starste sandsynlighed for det gnskede resultat. EUT kan anvendes

til at forsta patientens afvejning af forskellige mal, herunder malet om at fa det bedre og malet om
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at undga mulige bivirkninger (Wills & Holmes-Rovner, 2006). Nytteverdi estimeres ved at
sandsynligheden for et udfald ganges med udfaldets veerdi (Newell et al., 2015). Inden for
behandlingsvalg vil veerdi svare til styrken af patientens praeference. Valg af behandlingstiltag vil,
ud fra dette teoretiske perspektiv, vaere baseret pa patientens rangordning af
behandlingsmulighederne samt sandsynligheden for de forskellige udfald, der er forbundet med de
forskellige behandlinger. Behandlingstiltagets forventede nytteveerdi udgeres af den veegtede sum af
sandsynlighederne for to forskellige tilstande: symptomreduktion eller bivirkninger. | relation til
psykoterapi kan der argumenteres for, at bivirkninger kan sidestilles med den tid og energi,
individet bruger pa at mede op til sessionerne. | teorien tiloyder SDM patienten forskellige
behandlingsmuligheder samt information om sandsynlighederne for de forskellige fordele og
ulemper, hvorved patienten har mulighed for at identificere den behandlingsmulighed, der har sterst
nytteveerdi for dem.

Ifalge prospektteorien vil individet under usikkerhed veelge den handling, som ikke
aktiverer oplevelsen af tab, og individet vil tage flere chancer for at undga tab, end det vil tage
chancer for opna gevinster (Kahneman, 2013). Nar man vil undga tab, bliver man mere risikovillig,
hvorved det kan teenkes, at patienten bliver mindre kritiske overfor behandlingsmetoder, der ikke
har tydelige bivirkninger. Dermed vil behandlingsvalget ikke ngdvendigvis falde pa den
behandling, der passer bedst til patientens situation. I relation til behandlingen af psykiske lidelser,
vil patienten i hgjere grad veere pavirket af bivirkninger og ulemper, der er associeret med
behandlingen end de associerede virkninger og fordele. Ifalge prospektteorien vurderer individet
om et valg farer til tab eller gevinst ud fra et neutralt referencepunkt (Kahneman, 2013). | relation
til behandlingen af psykiske lidelser, er patientens referencepunkt deres nuverende tilstand, altsa
’status quo” (Newell et al., 2015). Udbyttet af en behandling veerdisattes ikke ud fra praecise og

objektive kvaliteter, men ud fra patientens forventninger om symptomreduktion eller forvaerring.
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Referencepunktets betydning for patientens veerdisatning af behandlingsvalg har to implikationer
for beslutningstagning i en klinisk kontekst; 1) Det viser vigtigheden af, at patienten og klinikeren
har samme opfattelse af patientens udgangspunkt, nar der skal vaelges en behandling, og 2) det
illustrerer, hvordan individets behandlingspraference kan teenkes at &endre sig som fglge af
symptomreduktion eller forveerring (Treadwell & Lenert, 1999). Prospektteorien understatter i det
omfang anvendelsen af SDM, da SDM fordrer en falles forstaelse af individets udgangspunkt for
behandlingen (G. Elwyn, 2016) og gger sandsynligheden for implementering af behandlingstiltag,
der veerdiseaettes af patienten. Hvis patientens referencepunkt flytter sig i lgbet af behandlingen, kan
det muligvis farer til reduceret behandlingskomplians og preematur afslutning af behandlingen. Ud
fra dette perspektiv vil anvendelsen af SDM, som en lgbende del af behandlingen, age
sandsynligheden for, at patientens behandling lgbende tilpasses dem og deres referencepunkt,
hvorved behandlingen i hgjere grad vil fastholdes.

| kontrast til EUT angiver prospektteorien, at mennesket ikke er rationelt i sine valg, og at
individet er pavirket af, hvordan beslutningen rammeszttes. Dette understgttes af forskning inden
for preeferencer, der viser, at praeferencer ikke er stabile, og at de ofte konstrueres ud fra konteksten
(Lichtenstein & Slovic, 1971; List, 2002; Redelmeier & Shafir, 1995). Hensigten med SDM er at
inkorporere patientens behandlingspreeferencer i det endelige behandlingsvalg, og tilgangen
fokuserer derfor pa at hjelpe patienten med at udforme og identificere behandlingspraeferencer
(Charles et al., 1997; G. Elwyn, 2016; Makoul & Clayman, 2006). Ifalge den generiske
beslutningsmodel danner individets praeferencer udgangspunktet for individets beslutningstagning
(Wills & Holmes-Rovner, 2006), hvilket understgtter relevansen af SDM men samtidig
understreger problematikken ved, at individets praeferencer er ustabile og kontekstafhangige.

Lichtenstein og Slovics (1971) forskning viser, at individet er tilbgjeligt til at veelge den

valgmulighed, hvor sandsynligheden er sterst frem for den valgmulighed, der besidder den starste
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veerdi. Ved anvendelsen af SDM, kan det dermed teenkes, at patienterne vil have tendens til at veelge
den behandlingsform, der mest sandsynligt vil fare til et positivt resultat uafhaengigt af sterrelsen pa
resultatet. Det er uklart, hvilken betydning denne tendens kan have for patientens
behandlingskomplians og kliniske udtryk. At veelge en behandlingsform, hvor der er stor
sandsynlighed for en effekt, kan have en positiv betydning for behandlingskompliansen og det
kliniske resultat, fordi der er starre sandsynlighed for, at patienten oplever bedring. Ifglge den
generiske beslutningsmodel, er individets beslutning og den efterfalgende adfaerd pavirket af
beslutningens konsekvenser (Wills & Holmes-Rovner, 2006). Safremt patienten oplever, at
behandlingen har en effekt, vil patienten, ifalge modellen, fastholde beslutningen og adfzrden,
hvilket kan sidestilles med behandlingskomplians. At veelge en behandlingsform, hvor der er stor
sandsynlighed for en effekt, men hvor effekten er mindre, kan samtidig have en negativ betydning
for behandlingskompliansen og det kliniske resultat, da behandlingen dermed kan opleves som
ineffektiv. At patienten bliver pavirket af sandsynligheder i etableringen af praferencer, kan have
betydning for anvendeligheden af SDM, idet formalet med tilgangen er at identificere
behandlingsmetoder, der passer til individets veerdier og livssituation. Formalet med SDM er at
identificere den behandling, der har starst veerdi for patienten, hvilket, ifglge ovenstaende
forskning, kan veere uforeneligt med en tilgang, der kraever et direkte valg. Det er ogsa muligt, at
det ikke har betydning for anvendeligheden af SDM, eftersom tilgangen skal anvendes i situationer,
hvor der ikke er rigtige eller forkerte behandlingsvalg (Charles et al., 1997) og sandsynlighederne
for de forskellige resultater muligvis er ens. Hvis det er tilfeeldet, kan veerdien, patienten tilskriver
til behandlingsformerne fa starre betydning for deres preeference og dermed endelige
behandlingsvalg.

Anden forskning viser, at individet har lettere ved at evaluere verdien af valgmuligheder

korrekt, nar de evalueres i konjunktion (List, 2002). | SDM prasenteres patienten for forskellige
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valgmuligheder, samt deres fordele og ulemper, hvorved SDM fordrer til evaluering af
behandlingsmuligheder i konjunktion. Dermed har SDM potentiale til at statte patienten i
identificering af den behandlingsform, der har stgrst veerdi for dem, safremt klinikeren formar at
hjeelpe patienten med at evaluere behandlingsformerne i konjunktion. Hvis en valgmulighed
evalueres i isolation, tyder det pa, at patientens valg vil blive pavirket af behandlingens
delelementer, til trods for, at de ikke har betydning for behandlingens reelle veerdi (List, 2002).
SDM har dermed en opbygning, der kan vare hensigtsmaessig i identificering af praeferencer.
Individets praeference pavirkes dog ogsa af antallet af valgmuligheder, samt hvor sammenfaldende
valgmulighederne er (Redelmeier & Shafir, 1995). Redelmeier og Shafir (1995) viste, at
tilstedeveerelsen af en tredje valgmulighed &ndrede individets praeference til trods for, at den
nytilfgrte valgmulighed ikke blev valgt. Ved tre valgmuligheder, hvor to forekommer mere
sammenfaldende, vil individet havde en tendens til at veelge den mest afvigende valgmulighed
(Redelmeier & Shafir, 1995). | relation til behandlingen af psykiske lidelser kan det dermed taenkes,
at SDM er mest fordelagtig, hvis patienten skal valge mellem to former for behandling fx
medicinsk eller psykoterapeutisk behandling. Hvis patienten skal vaelge mellem forskellige
medikamenter og terapeutiske retninger i samme session, er det muligt, at beslutningskonteksten
bliver for kompleks, hvilket kan fa betydning for patientens behandlingspreeference. Safremt
behandlingsmulighederne for den pagaldende patient bade udgares af medicinske og
psykoterapeutiske behandlingstiltag, kan processen med at identificere den endelige behandling
opdeles, sa patienten ikke preaesenteres for forskellige medikamenter og psykoterapeutiske retninger
under samme session.

SDM er blevet formet ud fra en empirisk, realistisk videnskabstradition (Jacobsen & Baker,
2017). Denne videnskabstradition tager udgangspunkt i det rationelle menneske, der tager rationelle

beslutninger. SDM udspringer saledes fra en tradition, der antager, at mennesket handler pa
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baggrund af viden og afvejer de forskellige informationer under en beslutningsproces (Jacobsen &
Baker, 2017). Det rationelle menneske er i overensstemmelse med EUT (Newell et al., 2015).
Prospektteorien samt forskning inden for preeferencer peger dog pa, at forestillingen om mennesket
som rationelt er en forenklet made at forstd menneskets vaeren i verden pa (Kahneman, 2013).
Anvendeligheden af SDM ud fra et teoretisk perspektiv er saledes afhengig af, om det teoretiske
perspektiv tager udgangspunkt i EUT eller prospektteorien. At SDM anses som en fordelagtig
tilgang i behandlingen af psykiske lidelser, kan skyldes tendensen til at teenke pa mennesket og
dermed patienten som rationel handlende. Prospektteorien tydeligger, at mennesket ikke er
rationelt, hvorved der kan argumenteres for, at patienten saledes heller ikke er rationel i sin
beslutning vedrgrende behandlingstiltag. Det er formodentlig vasentligt for anvendeligheden af
SDM, eftersom tilgangen antages at fare til behandlingsvalg, der passer til patienten, og dermed gge
behandlingskompliansen og optimere det gnskede resultat.

Forsker og teoriudviklere har lzenge diskuteret rationelle versus irrationelle valg (Evans &
Stanovich, 2013). | relation til SDM og behandlingen af psykiske lidelser, er det muligvis irrelevant
at fokusere pa, hvorvidt beslutningen er rationel eller irrationel. Det er dog vaesentligt at undersgge,
om beslutningen er tilstreekkelig eller utilstraekkelig. Selvom mennesket tager irrationelle valg, er
det muligt, at valget alligevel er tilstreekkeligt (Evans & Stanovich, 2013). At irrationel
beslutningsadfeerd kan veere tilstraekkelig i behandlingen af psykiske lidelser, understgttes empirisk
af studiet af Loh et al. (2006), hvor patienterne fra SDM-interventionen udviste sterre tilfredshed
med behandlingen end patienterne fra kontrolinterventionen. Ligeledes viste studiet af Joosten et al.
(2009), at anvendelse af SDM farte til bedre kliniske resultater end den vanlige behandling. Det er
saledes muligt, at anvendeligheden af SDM ikke er pavirket af menneskets tendens til at tage
irrationelle beslutninger. Det er ligeledes muligt, at opbygningen af SDM og klinikerens faglige

ekspertise kan sikre, at beslutningen vedrgrende behandlingstiltag er tilstreekkelig til et positivt
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udbytte. Studiet af Redelmeier og Shafir (1995) angiver dog, at selv leegers behandlingspreeferencer
er ustabile og kontekstafhangige, hvilket kan tenkes ogsa at vaere geeldende for klinikere, der

anvender SDM.

Konklusion pa del 3

| ovenstaende afsnit blev SDM analyseret og diskuteret ud fra teorier om
beslutningstagning. Formalet var at belyse, hvordan SDM danner en ramme for behandlingsvalget,
og hvordan denne ramme har betydning for behandlingsvalget, og derigennem betydning for
behandlingskomplians og det kliniske resultat.

Teorierne om beslutningstagning og forskningen inden for praeferencer understatter delvist
anvendelsen af SDM. Den generiske model understetter anvendelsen af SDM, da modellen angiver,
at preeferencer er fundamentet for en beslutningsproces, og derfor har betydning for beslutningen og
den efterfalgende adfeerd. Modellen understreger betydningen af information for individets
preeferencer, og SDM har et szrligt fokus pa informationsudveksling. SDM giver sledes en ramme
for kliniske beslutninger, der statter identificering af patientens behandlingspraeference, og safremt
denne praeference guider beslutningen om de endelige behandlingstiltag, har tilgangen potentiale til
at gge patientens behandlingskomplians. Anvendeligheden af SDM bliver saledes et spargsmal om,
hvorvidt SDM formar at hjeelpe patienten med at udvikle og identificere preeferencer, der er
tilstreekkelige til at fremme behandlingskomplians.

Beslutningstagningsteorierne giver forskellige perspektiver pa mulige implikationer ved
tilgangens inddragelse af patientpreeferencer. Ifglge teorien om expected utility vil patienten
identificere den behandlingspraference, der har sterst nytteveerdi for dem. En behandling, der farer
til et gnsket resultat, og som har en acceptabel sandsynlighed for at resultatet indtraeder. Expected
utility understatter derfor anvendelsen af SDM. Prospektteorien understatter i mindre grad

anvendelsen af SDM, serligt hvis anvendelsen af SDM er baseret pa antagelsen om, at det er muligt
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for patienten at identificere den behandling, der er mest relevant for dem og deres situation. Ifglge
prospektteorien vil mange faktorer have betydning for patientens behandlingspraferencer, og disse
faktorer er oftere relateret til menneskets tabsaversion end til patientens veerdier og livssituation.
Forskningen i preeferencer statter prospektteoriens perspektiv pa anvendeligheden af SDM.
Forskningen viser, at individets praeferencer er ustabile og kontekstafhangige, hvorfor anvendelsen
af SDM ikke ngdvendigvis farer til et bedre match mellem patient og behandlingstiltag. Samtidig
viser forskningen, at individet har lettere ved at veerdisette en valgmulighed, safremt den optraeder i
konjunktion med andre valgmuligheder, hvilket er tilfeeldet ved SDM. Dette understatter
anvendelsen af SDM frem for anvendelsen af en paternalistisk tilgang, hvor informeret samtykke

indhentes pa baggrund af én praesenteret behandlingsmulighed.

Del 4. Teori om motivation

Motivation giver retning til individets handlinger og giver individet energi samt
vedholdenhed til at udfgre handlingerne. Motivation er saledes forbundet med intention og
handling, hvilket er fundamentet for adfserdsendring (R. M Ryan & Deci, 2000b).
Motivationsteorier kan derfor veere relevante for forstaelsen af SDM’s anvendelighed i
behandlingen af psykiske lidelser. Det pagaeldende afsnit tager udgangspunkt i teorien om
selvdeterminering udviklet af Deci og Ryan. Self-determination theory (eng: SDT) udger den
samlede betegnelse for seks mindre teorier. Det fglgende afsnit tager udgangspunkt i teorierne
cognitive evaluation theory (CET) og organismic integration theory (OIT) (R. M. Ryan & Deci,
2017). Afsnittet belyser, hvordan viden om motivation kan danne et udgangspunkt for hypoteser om
anvendeligheden af SDM med fokus pa tilgangens patientinddragelse og den samarbejdende

relation.
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Self-determination theory

Teorien om selvdeterminering er udviklet af Deci og Ryan i 1970’erne. Ifglge teorien kan
mennesket vare engageret og i udvikling, men mennesket kan ogsa vare passivt og opgivne.
Menneskets veren i verden afhanger, ifglge teorien, af de kontekster mennesket indgar i (R. M
Ryan & Deci, 2000b).

SDT hviler pa antagelserne om, at mennesket besidder en iboende, indre motivation og at
mennesket har en udviklingsorienteret tendens til at integrere og organisere sociale reguleringer i
selvet (E. L. Deci & Ryan, 2012; R. M. Ryan & Deci, 2017). Deci og Ryan (2012) relaterer disse
antagelser til individets grad af selvdeterminering og dermed individets veeren i verden. Individets
adfzerd og livsudfarelse er selvdetermineret, nar den reguleres ud fra individets indre motivation,
eller nar den reguleres ud fra ydre motivationskilder, der er internaliseret i individets selvopfattelse
(E. L. Deci & Ryan, 2012). SDT er saledes en teori om, hvordan motivation faciliteres (jf. CET), og
hvordan ydre motiveret adfeerd kan blive selvdetermineret (jf. OIT). Teoriens fokus er pa sociale og

kontekstuelle faktorer, der faciliterer eller hemmer motivation (R. M Ryan & Deci, 2000b).

Amotivation, ydre motivation og indre motivation

Ifalge SDT vil individets adfeerd variere i graden af selvdeterminering. Selvdetermineret
adfzerd reguleres ud fra autonome reguleringsprocesser, imens adfeerd, der ikke er selvdetermineret,
reguleres ud fra kontrollerede og ydre reguleringsprocesser. Deci og Ryan (2000a, 2000b) relaterer
de forskellige reguleringsformer til forskellige former for motivation. Motivation defineres ofte som
et singulaert begreb, og som en tilstand individet besidder i mere eller mindre grad (R. M Ryan &
Deci, 2000b). Der er imidlertid mange faktorer, der motiverer mennesket, og disse faktorer er
forskellige af natur, hvorved motivation antages at tage forskellige former (R. M Ryan & Deci,
2000Db). Ryan og Deci (2000a, 2000b) illustrerer motivation som en tilstand, der lgber langs et

kontinuum, se figur 9. Teorien skelner mellem tre overordnede motivationsformer: amotivation,
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ydre motivation og indre motivation. Disse motivationsformer er forbundet med forskellige
reguleringsstile, der adskiller de tre motivationsformer fra hinanden. Ydre motivation er forbundet
med fire forskellige reguleringsstile, som yderligere opdeler ydre motivation i motivationsformerne:
integreret, identificeret, introjiceret og ekstern motivation (R. M Ryan & Deci, 2000Db).

Figur 9: Motivationskontinuummet

Adfserd: Ikke-Selvdetermineret Selvdetermineret
Motivation Amotivation Ydre Motivation ‘ Indre Maotivation
Reguleringsstil: | Fravar af Ekstern / \ Integreret Indre
regulering regulering regulering regulering
Introjiceret Identificeret
regulering regulering
Relevante -Ikke- intentionel ! -Indvilligelse -Selvkontrol -Bevidst -Bevidst -Interesse
regulerings-  -lkke verdsat -Ydre straf -Betinget -Personlig  -Kongruent -Fornajelse
processer: -Inkompetence og belenning selvvard relevant -En del af -Tilfredshed
-Indre krav -Veerdsat  selvet

Figur 9. Motivationskontinuummet.

Figuren illustrerer, hvordan de forskellige motivationsformer fordeler sig pa et kontinuum i
relation til deres forskellige reguleringsstile samt hvorvidt motivationsformen er forbundet
med selvdetermineret eller ikke-selvdetermineret adfeerd. De forskellige motivationsformer er
forbundet med forskellige reguleringsprocesser, som har betydning for internaliseringen og
integrationen af adferdsreguleringen i individets selvopfattelse. Baseret pa: ”Self-
determination theory and the facilitation of intrinsic motivation, social development, and well-
being” af R. M. Ryan & E. L. Deci, (2000), American Psychologist, 55, s. 72.

Indre motivation er forbundet med adfaerd, som interesserer og forngjer individet. Adfaerd
guidet af indre motivation betegnes som selvdetermineret, da individet ikke udferer adfeerden for at
opna en instrumental konsekvens (R. M Ryan & Deci, 2000a). Nar individets adferd er guidet af

indre motivation, er det engageret, og yder alt hvad dets kompetencer tillader (Sheldon, 2012),
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hvorved indre motivation er associeret med interesse, vedholdenhed og prastation (R. M Ryan &
Deci, 2000b).

Integreret motivation og identificeret motivation er forbundet med aktiviteter og adferd,
som individet finder meningsfulde. Motivationsformerne illustrerer individets tendens til at
identificere sig med en adferd og internalisere den i sin selvopfattelse (R. M Ryan & Deci, 2000b).
Adfaerd guidet af disse motivationsformer er et personligt valg, og individet udforer adfeerden
frivilligt uden en fornemmelse af indre modstand. Integreret motivation adskiller sig fra
identificeret motivation, idet veerdien af adfaerden er kongruent med andre vaerdier og behov,
hvorved den er helt integreret i individets selvopfattelse (R. M Ryan & Deci, 2000a).

Introjiceret motivation er forbundet med adfaerd, som individet udferer grundet indre krav
og selvbebrejdelse (Sheldon, 2012). Adfaerd guidet af introjiceret motivation reguleres ud fra et
indre pres og opleves derfor af individet som en kontrollerede reguleringsform. Introjiceret
motivation er associeret med en adferd, som individet ikke helt har accepteret som en del af selvet
(R. M Ryan & Deci, 2000b). Adfeerd motiveret af den intojiceret motivation er derfor ustabil og kun
svagt relateret til vedholdenhed (E. L. Deci & Ryan, 2012).

Ved ekstern motivation udferer individet en adferd som felge af en instrumental
konsekvens (Sheldon, 2012). Individet finder ikke nogen personlig verdi i adfeerd guidet af ekstern
motivation (R. M Ryan & Deci, 2000a), og ved adferd motiveret af denne motivationsform oplever
individet en folelse af tvang. Ekstern motivation er, ligesom introjiceret motivation, baseret pd en
kontrollerende reguleringsform. Introjiceret motivation udspringer af en intrapersonel
kontrollerende regulering, mens ekstern motivation udspringer af en interpersonel kontrollerende
regulering (R. M Ryan & Deci, 2000b).

Amotivation er et udtryk for individets manglende intention til at handle og dermed

udeblivelsen af en given adfeerd. Amotivation opstér, hvis individet ikke finder adfaerden
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meningsfuld, eller hvis individet ikke forventer et positivt resultat (R. M Ryan & Deci, 2000a,
2000b).

SDT anerkender, at ydre motiveret adfeerd kan blive selvdetermineret, safremt individet
internaliserer og integrerer adfaerdsreguleringen i sin selvopfattelse. Internalisering og integration
kan dermed gore ydre motiveret adferd selvdetermineret, hvilket vil oge individets engagement i
adfeerden (R. M Ryan & Deci, 2000b). I teorien skelnes der séledes ogséd mellem autonom
motivation, som udgeres af indre, integreret og identificeret motivation samt kontrollerende
motivation, som udgeres af introjiceret og ekstern motivation (R. M Ryan & Deci, 2000a, 2000b).
Ved integreret og identificeret motivation er de ydre reguleringer blevet internaliseret og integreret i
individets selvopfattelse. Ved internalisering har individet taget adfeerdsreguleringen samt den
underliggende veerdi til sig, og ved integration har individet inkorporeret adfaerdsreguleringen i sin
selvopfattelse (R. M Ryan & Deci, 2000a). Individets motivation for en bestemt adfaerd er saledes
athengig af, om adfaerden samt dens verdi er internaliseret og integreret 1 individets selvopfattelse
(f. OIT)(R. M Ryan & Deci, 2000b). Internalisering og integration af en adfaerd sker 1 varierende
grad athangigt af tidligere samt nutidige kontekstuelle faktorer (jf. CET) (E. L. Deci & Ryan,

2012).

Behovet for kompetence, autonomi og tilhgrsforhold

Ifalge teorien om selvdeterminering har mennesket fundamentale behov for at fgle sig
kompetent og autonomt samt et behov for samhgrighed og tilhgrsforhold (E. L. Deci & Ryan,
2012). Ryan og Deci (2012) definerer behov som “organismiske fornodenheder for sund udvikling”
(s. 87) og de psykologiske behov som “’forngdenheder, der er essentielle for psykologisk vaekst,
integritet og trivsel” (s. 87). SDT associerede oprindeligt behovet for autonomi, kompetence og

tilhgrsforhold med individets indre motivation (jf. CET), men behovene er efterfalgende blevet
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relateret til individets internalisering og integration af ydre motiveret adfeerd (R. M Ryan & Deci,
2000D).

Kompetence. Behovet for kompetence er individets behov for at kunne handtere dets indre
og ydre miljg (E. L. Deci & Ryan, 2012). Identificering af kompetence som et fundamentalt behov
udspringer af Whites (1963) og Harters (1978) arbejde med begrebet “effekt motivation” (eng:
effectance motivation). Individets adfaerd har til formal at have en effekt pa omgivelserne, og at
veere kompetent kan sidestilles med at have en effektiv pavirkning pa miljget (E. L. Deci & Ryan,
1985; Harter, 1978). Ifglge SDT vil individets indre motivation faciliteres i interpersonelle
kontekster, hvor individet modtager feedback og kommunikation, der signalerer over for individet,
at det er kompetent (R. M Ryan & Deci, 2000b). Derudover er udeblivelse af nedggrende
evaluering og optimale udfordringer forbundet med indre motivation (R. M Ryan & Deci, 2000b).

Autonomi. Behovet for autonomi er et udtryk for mennesket streeben efter frihed og
regulering ud fra selvet. Autonomi sidestilles i SDT med individets behov for at opleve sin adfeerd
og livsudfarelse som selvdetermineret (E. L. Deci & Ryan, 2012). Behovet for autonomi interagerer
med behovet for kompetence, da individet skal have et vist kompetenceniveau for at kunne handle
autonomt. Hvis individet ikke har kompetencerne til at pavirke miljget, vil individet i hgjere grad
veere pavirket af miljget, hvilket er modsvarende til autonomi (E. L. Deci & Ryan, 1985). Ifglge
SDT vil individets indre motivation faciliteres i interpersonelle kontekster, der fordrer autonomi og
undermineres i interpersonelle kontekster, der er karakteriseret ved kontrollerende instanser
(Sheldon, 2012). Muligheden for at veelge samt miljgets anerkendelse af individets fglelser og
tanker er ligeledes forbundet med indre motivation (E. L. Deci & Ryan, 1985). Identificering af
autonomi, som et fundamentalt menneskeligt behov, udspringer af deCharms (1968) begreb “locus
of causalitty”. Begrebet omhandler menneskets tendens til at tilskrive en indre eller ydre kausalitet

til deres adfeerd, hvor autonomi kan sidestilles med en indre kausalitet (R. M Ryan & Deci, 2000a).
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Tilnhgrsforhold. Behovet for tilhgrsforhold er et udtryk for menneskets behov for at indga i
meningsfulde relationer (E. L. Deci & Ryan, 2012). Behovet for tilhgrsforhold og behovet for
autonomi pavirker hinanden gensidigt, da autonomiunderstattende relationer gger falelsen af
tilhgrsforhold. Ifglge SDT vil individet i hgjere grad opleve indre motivation i interpersonelle
kontekster, der er karakteriseret ved indbyrdes relation, og i sociale relationer der er
tryghedsskabende (R. M Ryan & Deci, 2000b). Deci og Ryan (2000b) relaterer behovet for
tilhgrsforhold og samherighed til Bowlbys (2005) arbejde med tilknytning. Individets oplevelse af
tilhgrsforhold er dermed bade afhangig af de interpersonelle relationer i den konkrete situation
samt individets mere generelle relationelle base, der skal opleves som sikker, fgr individets behov
for samhgrighed opfyldes (R. M Ryan & Deci, 2000Db).

Eftersom behovene ogsa har betydning for internalisering og integrering af ydre motiveret
adfeerd, vil individets sociale kontekster ogsa have betydning for individets integrerede,
identificerede og introjicerede motivation (jf. OIT). Internaliseringen af ydre motiveret adfeerd er
pavirket af individets tilharsforhold, da individet oftere internaliserer adfaerd, som de har set andre
relevante personer udfere eller vaerdsatte (R. M Ryan & Deci, 2000b). Oplevet kompetenceniveau
menes ligeledes at vaere vaesentligt for individets internalisering af en adferd, da individet i hgjere
grad overtager adfeerd fra sociale kontekster, de finder sig kompetente til at udfere (R. M Ryan &
Deci, 2000b). Autonomi har betydning for internalisering og integration af en adfeerdsregulering, da
individet skal finde reguleringen meningsfuld i relation til dets mal og veerdier, hvilket kraever
integritet (R. M Ryan & Deci, 2000b).

SDT angiver kontekstuelle faktorer, der kan anvendes til at generere hypoteser om
individets motivation i en given situation, samt identificere relevante tiltag, der ville kunne

understgtte individets autonome motivation.
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Del 4. Teoretisk analyse og diskussion

Shared decision-making og selvdeterminering

Der er generel enighed om, at SDM tager udgangspunkt i en samarbejdende relation mellem
kliniker og patient (Charles et al., 1997; G. Elwyn, 2016; Makoul & Clayman, 2006). Den
samarbejdende relation kommer til udtryk i SDM ved at informationsudvekslingen Igber fra
klinikeren til patienten samt fra patienten til klinikeren. Derudover er formalet med SDM, at
kliniker og patient nar til en falles forstaelse af problematikken og nar til enighed om fremadrettede
behandlingstiltag (Charles et al., 1997; G. Elwyn, 2016; Makoul & Clayman, 2006). Ifglge SDT er
individets veeren i verden pavirket af den kontekst, individet indgar i og iser de relationelle
aspekter, der kendetegner konteksten (R. M Ryan & Deci, 2000b). SDM giver rammerne for en
serlig relationel kontekst mellem klinikeren og patienten, hvorved SDM har potentiale til at
understgtte patientens engagement og initiativ i behandlingen. | relation til behandlingen af
psykiske lidelser, kan engagement og initiativ sidestilles med behandlingskomplians, hvor patienten
fast tager sin medicin eller rutinemaessigt deltager i psykoterapeutisk behandling. Behandlingen af
psykiske lidelser omhandler generelt identificering af relevante behandlingstiltag og patientadfzerd,
der kan reducere patientens symptomer (Freidl et al., 2016; Hamann et al., 2008). Forsgg pa at
fremme en bestemt behandlingsadfaerd hos patienten kan tenkes at fere til en motivation for den
pagzldende adfaerd, der enten er engageret, hvilket svarer til autonom motivation eller passiv
eftergivende, hvilket svarer til ekstern eller introjiceret motivation (R. M Ryan & Deci, 2000a).
Herudover er det muligt, at patienten stiller sig uvillig overfor den pagaldende behandling og
veelger ikke at udvise den pakraevede behandlingsadfeerd, hvilket er et udtryk for amotivation (R. M
Ryan & Deci, 2000a). SDM er ikke udformet til eksplicit at motivere patienten til at indga i
behandling eller udvise en bestemt behandlingsadfeerd (G. Elwyn, 2016). Ud fra et teoretisk

perspektiv kan SDM motivere den enkelte patient indirekte, idet tilgangen inddrager patienten og
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giver patienten en relationel base. Ifglge SDT vil en klinisk kontekst, der fremmer patientens
oplevelse af kompetence, autonomi og samhgrighed vare en forudsetning for patientens motivation
for at indga i behandling og fastholde behandlingen (Holtforth & Michalak, 2012).

Indre motivation er i hgj grad associeret med udfarelsen af adfeerd eller aktiviteter, som
individet finder interesse i eller forngjelighed med (R. M Ryan & Deci, 2000b) Anvendelsen af
SDM har derfor ikke potentiale til at etablere en indre motivation hos patienten i relation til
behandlingsadferd, da de fleste behandlingstiltag fordrer adferd, som ikke er forbundet med lyst og
indre interesse. Anvendelsen af SDM kan dog have betydning for, hvorvidt patienten oplever en af
de ydre motivationsformer eller amotivation i forbindelsen med behandlingen. Hvorvidt tilgangen
faciliterer patientens internalisering og integrering af behandlingsadfaerden i sit selvsystem, vil
saledes have betydning for effekten af SDM pa patientens motivation og dermed
behandlingskomplians. Ved adfeerdsreguleringer, der ikke er helt internaliseret fx ekstern og
introjiceret motivation, vil motivationen veere ustabil, og adfeerden vil ikke vare konsekvent eller
leengerevarende (E. L. Deci & Ryan, 2012). Ekstern og introjiceret motivation er dermed ikke
optimale motivationsformer for patienter med psykiske lidelser, hvor behandlingen krever, at de
investerer tid og energi over leengere perioder. Indre motivation, integreret og identificeret
motivation guider selvdetermineret adferd, og selvdetermineret adferd er forbundet med starre
vedholdenhed og praestation, da individet finder adfeerden meningsfuld. At SDM ikke farer til indre
motivation hos patienten, er saledes ikke ensbetydende med, at SDM ikke kan have en positiv effekt
pa behandlingsengagementet og -initiativet hos patienter med psykiske lidelser.

Internalisering og integrering af en adferdsregulering i patientens selvsystem antages at
veere pavirket af individets behov for kompetence, autonomi og tilhgrsforhold (R. M Ryan & Deci,
2000b). Da SDM inddrager patienten i en samarbejdende relation, med hensigten om at na til en

felles beslutning vedragrende behandlingstiltag, er det muligt, at SDM formar at opfylde patientens
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behov for kompetence, autonomi og tilhgrsforhold. Integreret og identificeret motivation er to ydre
motivationsformer, hvor adferden og formalet med adfaerden er blevet internaliseret og integreret i
individets selvopfattelse. Safremt anvendelsen af SDM medfarer, at patienten oplever sig selv som
kompetent og autonom i handteringen af sin psykiske tilstand, og at patienten oplever at have et
klinisk tilhgrsforhold, kan tilgangen facilitere integreret eller identificeret motivation hos patienten.
Individer, der er autonom motiveret for at &endre adfeerd, sa adfaerden er
sundhedsfremmende, formar oftere at lave en adferdsaendring og fastholde adfaerden over tid (E. L.
Deci & Ryan, 2012). Autonom motivation skal forstas som indre motivation, integreret motivation
og identificeret motivation. Forskning viser, at autonom motivation er en god forudsigende faktor
for det Kliniske resultat i behandlingen af depression (Zuroff et al., 2007). Patienter, som havde
autonom motivation for behandlingen, opnaede et bedre klinisk resultat som fglge af interpersonel
terapi, kognitiv adferdsterapi eller medicinsk behandling (Zuroff et al., 2007). Ud fra et teoretisk
perspektiv med udgangspunkt i SDT, har SDM potentiale til at pavirke patientens motivation,
hvilket kan teenkes at have betydning for behandlingskomplians og dermed betydning for det
kliniske resultat. Dette understattes empirisk af forskning i patientmotivation og klinisk udbytte hos
patienter med depression, der viser, at autonom motivation fremmer positive behandlingsresultater
pa tveers af behandlingstiltag (Zuroff et al., 2007). Der er dog ingen studier, der har undersggt
sammenhangen mellem SDM, patientmotivation, behandlingskomplians og klinisk udbytte.
Studierne fra litteraturgennemgangen er modstridende i deres fund i relation til effekten af SDM pa
behandlingskomplians. Et studie fandt forbedret behandlingskomplians som fglge af SDM (Mott et
al., 2014), mens tre studier ikke fandt nogen forskel mellem SDM og den vanlige behandling i
relation til behandlingskomplians (Hamann et al., 2006; Ishii et al., 2017; Loh, Simon, et al., 2007).
Derudover var der kun et studie, der fandt en positiv effekt af SDM pa patientens kliniske udtryk,

og studiet inddrog ikke mal for patientens behandlingskomplians (Joosten et al., 2009). Til trods for
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at SDM har et teoretisk potentiale til at understette patientens autonome motivation, er det saledes

muligt, at dette potentiale ikke manifesteres i praksisanvendelsen af SDM.

Den kompetente, autonome og relationelle patient

Teorien om selvdeterminering illustrerer, hvordan motivation guider individets adfeerd, og
hvordan individets motivation afhanger af internalisering og integrering af adfeerdsreguleringerne
(jf. OIT). Derudover viser empirien vigtigheden af autonom motivation i behandlingen af psykiske
lidelser (Zuroff et al., 2007). For at forsta anvendeligheden af SDM ud fra et motivationsteoretisk
perspektiv, er det saledes veesentligt at forsta, hvordan SDM fremmer eller h&emmer individets
internalisering og integration af adfaerdsreguleringer, der er relevante for behandlingen.

Behovet for kompetence. Behovet for kompetence er individets behov for at kunne handtere
dets indre og ydre miljg (E. L. Deci & Ryan, 2012). Ifglge SDT vil feedback og kommunikation,
der signalerer over for individet, at det er kompetent, facilitere autonome motivation (R. M Ryan &
Deci, 2000b). | SDM italesettes patienten som en ekspert pa lige fod med klinikeren. Patienten har
ekspertise i sygdomsoplevelsen og besidder relevant information om egne veardier, praeferencer og
mal for behandlingen (Charles et al., 1997). Anvendelsen af SDM i behandlingen af psykiske
lidelser kan dermed taenkes at signalere til patienten, at de er kompetente i handteringen af deres
lidelse, og at de besidder kompetencer, der er vigtige for identificeringen af den rette behandling.
Samtidig er der generelt enighed om, at klinikeren skal fglge op pa mulige misforstaelser under
anvendelsen af SDM (Charles et al., 1997; G. Elwyn, 2016; Makoul & Clayman, 2006). Denne
komponent af SDM vil formentlig enten understatte eller hemme patientens oplevelse af
kompetence. Hvis der er opstaet misforstaelser, eller patienten udviser problemer med forsta de
sundhedsfaglige informationer, kan det reducere patientens oplevede kompetenceniveau. Individet
internaliserer oftere adfeerdsmal i selvsystemet, hvis de forstar baggrunden for malene (R. M Ryan

& Deci, 2000a). Dermed er patientens forstaelse af de sundhedsfaglige informationer vigtig for
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patientens internalisering af behandlingsmalene, der ifalge SDT vil fare til autonom motivation for
behandlingen. Hvordan informationen deles med patienten samt informationens kompleksitet er
dermed vasentlig, safremt SDM skal opfylde patientens behov for kompetence. Individets
internalisering af adfeerdsmal afhaenger ligeledes af, hvorvidt individet oplever at besidde relevante
ressourcer og evner til at nd malene (R. M Ryan & Deci, 2000a). | de forskellige defineringer af
SDM fremgar det ikke, hvorvidt tilgangen hjaelper patienten med at tilegne sig redskaber, der er
relevante for at indga i og fastholde behandlingen (Charles et al., 1997; G. Elwyn, 2016; Makoul &
Clayman, 2006). | den Integrative model for SDM tager beslutningen vedrgrende behandlingstiltag
dog udgangspunkt i patientens self-efficacy (Makoul & Clayman, 2006), hvilket pa nogle omrader
kan sidestilles med patientens kompetenceniveau og evne til effektivt at handtere sit indre og ydre
milj@.

| SDM modtager patienten information om de forskellige behandlingstiltag ud fra ideen om,
at information reducerer den asymmetriske relation mellem kliniker og patient og giver patienten
kontrol over sin sygdomssituation (Trevena & Barratt, 2003). Denne tilgang er i kontrast til den
paternalistiske model, hvor patienten modtager information om behandlingstiltag for at sikre
informeret samtykke (Charles, Whelan, et al., 1999). SDM har saledes til formal at reducere
patientens oplevelse af afmagt via informering. At SDM leder til gget informationsniveau hos
patienten understattes empirisk af studiet af Hamann et al. (2006), hvor patienterne fra SDM-
gruppen udviste signifikant mere viden om deres lidelse og behandlingsmuligheder end patienterne
fra kontrolgruppen efter den kliniske konsultation. Information muligger effektiv handtering af
miljeet, hvorved information er en vigtig komponent for, at patienten kan fgle sig kompetent.
Informationsfasen i SDM kan saledes opfylde patientens behov for kompetence. Samtidig er det
muligt, at informationsfasen i SDM er overvaeldende for patienten, da der fremlaegges meget ny

information, samtidig med at patienten skal deltage aktivt i beslutningsprocessen. Det kan tenkes,
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at patienter, der oplever inddragelsen og informationerne som overveeldende, i hgjere grad vil
opleve en folelse af inkompetence end en falelse af kompetence. | Elwyns (2016) model for SDM,
praesenteres patienten for de potentielle behandlingsmuligheder over to gange, sa
behandlingsmulighederne lgbende beskrives mere detaljeret. Denne tilgang kan reducere risikoen
for, at patienten bliver overveeldet og oplever at fole sig inkompetent i forbindelse med
beslutningsprocessen men ogsa i forhold til at kunne gennemfare behandlingen og varetage sin
psykiske tilstand. Inddragelse af beslutningsverktgjer kan formodentlig ogsa reducere risikoen for,
at patienten bliver overveldet i forbindelse med informationsfasen.

Internaliseringen af ydre motiveret adfeerd fremmes, nar individet faler sig kompetent (R. M
Ryan & Deci, 2000b). Tilgange, der understatter patientens behov for at veere kompetent, autonom
og i relation til andre, vil ud fra et teoretisk perspektiv internalisere behandlingsadfeerden i
patientens selvopfattelse, hvormed patientens behandlingskomplians muligvis @ges og patienten
oplever et forbedret resultat. Ud fra definitionen af SDM kan tilgangen formentlig opfylde
patientens behov for kompetence, men det er samtidig muligt, at tilgangen utilsigtet reducerer
patientens oplevede kompetenceniveau. Derudover afhaenger internaliseringen og integreringen af
ydre motiveret adferd ligeledes af behovet for autonomi og behovet for tilhgrsforhold.

Behovet for autonomi. Behovet for autonomi er individets behov for at opleve sin adferd
som selvdetermineret og ikke styret af ydre faktorer. Formalet med SDM er at inddrage patienten i
beslutningerne vedrgrende behandlingstiltag, og SDM anerkender dermed patienten som autonom.
Charles og kollegaer (1997) samt Makoul og Clayman (2006) understreger patienten som et
autonomt individ, idet rolleafklaring indgar i deres definition af SDM. | rolleafklaringen
tydeliggeres det over for patienten, at de har del i beslutningsprocessen, og at processen, med at na
frem til behandlingstiltag, tager udgangspunkt i deres behandlingspraference. Ifglge Ryan og Deci

(2000Db) er kontekster, der indeholder valgmuligheder forbundet med internalisering af ydre
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motiveret adferd. Idet SDM er en tilgang, der omhandler valg og inddrager patienten i valget,
opfylder tilgangen muligvis patientens behov for autonomi og fremmer internalisering af
behandlingsadfaerden. Forskning inden for behandling af misbrugslidelser indikerer, at patienter,
der presses til at indga i behandling, oftere stopper behandlingen preematur end patienter, der selv
har taget initiativ til behandling (R. M Ryan, Plant, & O’Malley, 1995). Samme studie viste, at
patienter, der udviste autonom motivation ved behandlingens opstart, udviste gget involvering og
behandlingskomplians. Empirien understatter saledes relevansen af autonomi for individets
fastholdelse af behandlingstiltag, samt antagelsen om at autonom motivation har betydning for
patientens behandlingskomplians. Ud fra et teoretisk perspektiv kan det teenkes, at SDM opfylder
patientens behov for autonomi, og at det kan fare til autonom motivation, der vil have en positiv
effekt pa behandlingskomplians og det kliniske resultat.

Patientens autonominiveau og selvsteendighed varierer pa tveers af de forskellige SDM
definitioner. Hos Elwyn (20016) anses patienten i hgj grad som autonom, idet klinikeren kun skal
give udtryk for sin praeference, safremt patienten beder om den. I andre defineringer af SDM er der
generel enighed om, at klinikeren skal praesentere sine anbefalinger for patienten i
overvejelsesfasen, hvorved patientens status er mindre selvsteendig (Charles et al., 1997; Makoul &
Clayman, 2006). Det er muligt, at de forskellige tilgange til SDM pavirker patientens oplevelse af
autonomi forskelligt. Anerkendelse af individets fglelser og tanker er dog ligeledes forbundet med
internalisering af ydre motiveret adfeerd (R. M Ryan & Deci, 2000b), hvorved det muligvis er
klinikerens anerkendelse af patientens informationer og praeferencer, der har potentiale til at
fremme patientens motivation for behandlingen. | SDM anerkendes patienten og dennes holdninger
til behandlingsmetoderne, og SDM kan derfor fare til identificeret eller integreret motivation. |
relation til behandlingen af psykiske lidelser, vil identificeret og integreret motivation veere

vaesentlig for patientens behandlingskomplians. Forskning underbygger relevansen af autonome
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motivationsformer for behandlingsresultatet hos patienter med depression samt misbrugslidelser (R.
M Ryan et al., 1995; Zuroff et al., 2007). Zuroff og kollegaer (2007) fandt, at hvis klinikeren fordrer
patientautonomi, vil patienterne i hgjere grad udvise autonom motivation for behandlingen og opna
et bedre resultat.

Eftersom SDM er en samarbejdende tilgang, vil patientens oplevelse af autonomi
formodentlig ikke kun afhzenge af anvendelsen af SDM, men ligeledes af klinikeren der har
ansvaret for konsultationen. Hvis klinikeren ikke formar at inddrage og lytte til patienten under de
forskellige faser i SDM, vil tilgangen ikke fare til en oplevelse af autonomi hos patienten. De fleste
klinikere er vant til en paternalistisk tilgang i den kliniske kontekst, hvorved de ubevidst kan treekke
pa rutinepraeget adferd, der ikke inddrager patienten i den grad, som er tilteenkt ved SDM. Traening
af klinikeren samt anvendelse af beslutningsveerktajer kan formentlig hjeelpe klinikeren til oprigtigt
at indga i SDM og aktivt inddrage patienten. Det er uvist, hvor ofte der opstar uenigheder og
konflikter i forbindelse med den sidste fase af SDM, hvor kliniker og patient skal na frem til en
feelles beslutning om fremadrettede behandlingstiltag. | studiet af Hamann et al. (2006) rapporterede
klinikerne, at de endelige behandlingstiltag for patienterne med skizofreni i 22 % af tilfeeldene endte
med en behandling, som var en anden end den behandling, klinikeren oprindelig havde tiltaeenkt. Ud
fra studiet er Hamann og kollegaer (2006) tyder det pd, at klinikerne formar at stgtte patientens
autonomi og tilsideszette eget perspektiv. | et andet studie undersggte Joosten og kollegaer (2011)
@ndringer i patientens interpersonelle adferd som fglge af en SDM-intervention. Til trods for at
patienterne fra SDM-gruppen udviste mere autonomadfaerd ved afslutningen af behandlingen, sa
viste studiet, at adfeerdseendringen i hgjere grad kunne forklares ud fra forskellene i klinikerens og
patientens interpersonelle adfeerd ved baseline end med selve SDM-interventionen. Sammenhangen
mellem anvendelsen af SDM og klinikerens interpersonelle adfaerd er saledes interessant for at

forsta sammenhzangen mellem anvendelsen af SDM og patientautonomi.
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Anvendelsen af SDM er ikke ensbetydende med at patientens behov for autonomi opfyldes,
og at patienten derigennem etablerer en autonom motivation for at indga i behandlingen. Klinikeren
samt kvaliteten af SDM-tilgangen har betydning for, om tilgangen farer til opfyldelse af patientens
behov for autonomi, kompetence og tilhgrsforhold. Hvilket understreger vigtigheden af korrekt
implementering af SDM og oplaring af fagpersoner, safremt SDM skal anvendes i behandlingen af
psykiske lidelser. | den systematiske litteratursggning blev der kun identificeret fem studier, der
havde en acceptabel anvendelse af SDM i behandlingen af psykiske lidelser, hvilket indikerer, at
SDM som tilgang og som begreb ikke bliver anvendt stringent.

Behovet for tilhgrsforhold. Behovet for tilhgrsforhold er individets behov for at indga i
meningsfulde relationer (E. L. Deci & Ryan, 2012). | relation til behandlingen af psykiske lidelser,
kan behovet for tilhgrsforhold relateres til den terapeutiske relation mellem patienten og klinikeren.
SDM sgger at reducere den asymmetriske relation mellem klinikeren og patienten, hvilket kan
antages at fremme den terapeutiske relation og patientens oplevelse af et klinisk tilhgrsforhold.
Derudover tydeliggares det for patienten, at klinikeren vil hjelpe og stette patienten i identificering
af preeferencer og i processen med at na frem til en beslutning (G. Elwyn, 2016). Tilgangen har
dermed ikke kun potentiale til at opfylde patientens behov for autonomi men ligeledes at opfylde
patientens behov for samhgrighed, da patienten ikke overlades alene med beslutningen.

Kommunikation om personlige forhold, deltagelse i feelles aktiviteter, udeblivelse af
diskussioner og konflikter, forstaelse og veerdsattelse samt reducering af selvbevidste, usikre
falelser er forbundet med oplevelsen af samhgrighed og tilhgrsforhold (Reis, Sheldon, Gable,
Roscoe, & Ryan, 2000). SDM tager udgangspunkt i patientens personlige forhold i relation til den
psykiske lidelse, og klinikeren skal sgge at forsta og veerdsztte patientens perspektiv. SDM
indeholder dermed elementer, der menes at bidrage til individets oplevelse af tilhgrsforhold. Som

det fremgar af afsnittet om autonomi, er det uvist, hvorvidt SDM kan fare til konflikter i den
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endelige beslutningsfase, og hvorvidt den uvante inddragelse kan fare til usikkerhed hos patienten.
Konflikter vil, ifglge Reis og kollegaer (2000), fare til en distance mellem parterne og reducere
oplevelsen af samhgrighed, mens usikkerhed hos patienten vil rette dennes opmarksomhed mod sit
indre frem for den feelles interaktion. SDM kan tenkes at opfylde patientens behov for
samhgrighed, men det er ogsa muligt, at tilgangen utilsigtet hindrer etableringen af en god
terapeutisk relation og et klinisk tilhgrsforhold. Formalet med SDM er dog at etablere en positiv
samarbejdende relation, og safremt dette lykkes, kan tilgangen opfylde patientens behov for
samhgrighed. Oplevelsen af tilhgrsforhold er veesentlig for patientens internalisering af
adfeerdsreguleringer, da individet oftere internaliserer adfeerd, der veerdseettes af signifikante andre
(R. M Ryan & Deci, 2000b). Samhgrighed som falge af SDM kan dermed fordre autonom
motivation hos patienten, hvilket er relevant for behandlingskomplians, ud fra et teoretisk
perspektiv.

Det er tvivisomt, om SDM over en enkelt klinisk konsultation kan opfylde patientens behov
for tilhgrsforhold. Forskning viser, at patienter i behandling af depression udviste signifikant lavere
autonom motivation, hvis de indgik i medicinsk behandling sammenlignet med psykoterapeutisk
behandling (Zuroff et al., 2007). Behandlingsformerne varierede i mangden af klinisk interaktion,
hvorved det kan overvejes om forskellen skyldes, at medicingruppen havde mindre kontakt med en
kliniker. I relation til anvendelsen af SDM i behandlingen af psykiske lidelser, er det muligt, at
SDM over flere sessioner skal vare en preemis. Det vil vaere muligt, da et psykoterapeutisk
behandlingsforlgb bestar af flere sessioner, og medicinsk behandling med fordel kan suppleres med
Iabende opfalgningssamtaler. Det eneste studie, der fandt et forbedret klinisk resultat som faglge af
SDM, anvendte en intervention, hvor SDM blev anvendt over fem kliniske sessioner (Joosten et al.,
2009). Samme forskningsgruppe viste, at patienternes og klinikernes behandlingsmal blev mere

kongruente, som SDM-konsultationerne skred frem (Joosten, De Weert-Van Oene, Sensky, Van

Side 99 af 123



Amalie A. Andersen Shared decision-making og psykiske lidelser 03.06.2019

Der Staak, & De Jong, 2011). Dette er relevant i relation til patientens oplevelsen af et klinisk
tilhgrsforhold, da feelles mal er et af de tre karakteristika ved en god terapeutisk alliance (Bordin,
1979). Derudover angiver Deci og Ryan (2000b), at mal, der paleegges individet, reducerer deres
autonome motivation, hvilket understreger relevansen af feelles mal i behandlingen af psykiske
lidelser.

Ifglge de teoretiske definitioner af SDM skal klinikeren og patienten na til en felles
forstaelse af patientens problematikker, far det er meningsfuldt at overveje, hvordan
problematikkerne skal adresseres (G. Elwyn, 2016; Makoul & Clayman, 2006). En falles forstaelse
af patientens problematikker og den samarbejdende tilgang i SDM vil teoretisk set have en positiv
effekt pa den terapeutiske relation. Den terapeutiske relation kan sidestilles med oplevelsen af
klinisk tilharsforhold, der opfylder patientens behov for at indga i meningsfulde relationer. SDM
kan tenkes at fremme patientens behandlingskomplians, idet tilgangen inddrager elementer, der har
potentiale til at opfylde patientens behov for samhgrighed og fremme patientens motivation for de
endelige behandlingstiltag. Et studie fra litteraturgennemgangen undersggte relationen mellem
klinikeren og patienten som fglge af SDM. SDM farte ikke til en bedre terapeutisk relation end den
vanlige behandling (Hamann et al., 2006). Malene var dog baseret pa klinikerrapporteringer,
hvorved det ikke er muligt at udlede, hvilken betydning SDM har for patientens oplevelse af det

kliniske tilhgrsforhold.

Konklusion pa del 4

| ovenstaende afsnit blev SDM analyseret og diskuteret ud fra motivationsteorien SDT.
Formalet var at belyse, hvordan SDM skaber en interpersonel kontekst for beslutningsprocessen, og
hvordan denne kontekst kan teenkes at gge patientens motivation for behandlingen og saledes

pavirke behandlingskomplians og klinisk udtryk.
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Ifalge teorien om selvdeterminering skyldes lav behandlingskomplians kliniske kontekster,
der ikke opfylder patientens behov for kompetence, autonomi og samhgrighed, hvorved konteksten
haemmer patientens autonome motivation. SDM indeholder komponenter, der har potentiale til at
opfylde disse behov. Den samarbejdende relation, tilstedeveerelsen af valgmuligheder og
udvekslingen af information har et seerligt fokus i SDM og kan fremme patientens internalisering af
behandlingsadferd samt fremme patientens autonome motivation. Forskning i patientmotivation
illustrerer relevansen af autonom motivation for behandlingskomplians og de kliniske resultater i
behandlingen af henholdsvis depression og misbrugslidelser. SDM har dermed potentiale til at ege
behandlingskomplians hos patienter med psykiske lidelser og reducere deres kliniske symptomer.

Teorien om selvdeterminering samt forskningen inden for motivation og behandling af
psykiske lidelser, understgtter anvendelsen af SDM. Eftersom SDM er en interaktiv proces mellem
to individer, har tilgangen dog ogsa potentiale til utilsigtet at pavirke patientens autonome
motivation negativt. Hvis patienten bliver overveldet af beslutningsprocessen eller oplever at
klinikeren ikke lytter til dem, vil patienten formodentlig opleve amotivation for
behandlingstiltagene. I alle interaktioner mellem en kliniker og en patient er der dog risiko for, at
patienten oplever den interpersonelle kontekst som negativ. Selvom anvendelsen af SDM ikke
garanterer at disse problemstillinger undgas, kan tilgangen reducere risikoen for, at patienten
oplever den kliniske kontekst som amotiverende.

Det kan overvejes, om SDM over en enkel session kun vil gge patientens motivation for at
indga i beslutningstagningen, og at tilgangen dermed ikke har en lengerevarende effekt pa
patientens behandlingsmotivation. En lgbende anvendelse af SDM i behandlingen af psykiske
lidelser kan teenkes at gge sandsynligheden for, at der opnas en positiv effekt pa
behandlingskomplians og klinisk mal, da tilgangen dermed har leengerevarende effekt pa patientens

motivation.
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Del 5. Diskussion, konklusion og perspektivering
Det fglgende afsnittet samler viden og refleksioner pa tveers af de tidligere opgavedele i en

diskussion over opgavens metode samt en opsummerende konklusion og perspektivering.

Diskussion

| falgende afsnit vil den anvendte metode diskuteres. | afsnittet gennemgas opgavens
definition af SDM, den systematiske sggning og de anvendte sggeord samt de teoretiske
forstaelsesrammer, der er anvendt til at besvare opgavens problemformulering. Afslutningsvis
diskuteres en alternativ forstaelsesramme.

Defineringen af SDM. Opgaven har sggt at redegere bredt for begrebet og tilgangen SDM
ved at sammenholde tilgangen med andre former for beslutningstagning og ved at praesentere tre
konkrete modeller for SDM. Grundet de mange definitioner af SDM, er det muligt, at opgaven ikke
har belyst bredden af SDM tilstreekkeligt. De anvendte modeller er dog alle veletablerede i den
videnskabelige verden, hvilket bl.a. kommer til udtryk ved, at Charles et al. (1997) er citeret i 609
artikler, Elwyn et al. (2000) er citeret i 454 artikler, og Makoul og Clayman (2006) er citeret i 632
artikler (Scopus, 2019). Derudover repraesenterer modellerne en teoretisk, en procesorienteret og en
integrativ model for SDM. Formalet med begrebsafklaringen var at illustrere, hvordan de
forskellige definitioner overlapper og afviger fra hinanden samt hvordan tilgangen kan relateres til
behandlingen af psykiske lidelser. Der kan saledes argumenteres for, at begrebsafklaringen af SDM
er tilstreekkelig bred for opgavens problemformulering, men det anerkendes, at opgaver med starre
omfang med fordel kan inddrage og sammenholde flere definitioner.

| processen med at definere SDM er det blevet tydeligt, at de forskellige definitioner
placerer stort fokus pa informationsudvekslingen, hvilket udviklingen og anvendelsen af
beslutningsvearktagjer ogsa illustrerer. Beskrivelse af selve beslutningskomponenten er sparsom, og

det fremgar ikke af definitionerne, hvordan man nar frem til en fzlles beslutning, eller hvordan
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klinikeren skal handtere konflikter og uenigheder. Derudover er det uvist, om SDM giver patienten
redskaber og strategier til at handle i overensstemmelse med den endelige beslutning, hvilket er
vaesentligt, hvis tilgangen skal sikre behandlingskomplians. Det er saledes sveert at vurdere
anvendeligheden af SDM i behandlingen af psykiske lidelser udover anvendeligheden af, at
patienten er velinformeret og har mulighed for at ytre sin mening. Informationsudveksling er
relevant, da patienter tidligere ikke har fglt, de besad tilstreekkelig viden til at udforme en
behandlingspreeference (Gonzalez et al., 2005). Viden og information giver dog ikke patienten
tilstreekkelig magt til at indga i beslutningsprocessen pa lige fod med klinikeren (Joseph-Williams et
al., 2014), hvorved SDM skal reekke udover informationsudveksling. SDM er saledes bade et bredt
og forholdsvist vagt koncept, og en teoretisk specificering kan teenkes at optimere bade forskning
og praksisanvendelse af SDM. Til trods for manglerne i definitionen af SDM er det vigtigt at
papege, at SDM er mere specificeret end begrebet patientinddragelse (Institute of Medicine, 2001),
hvilket er en positiv kvalitet ved SDM (G. Elwyn et al., 2000).

Den systematiske sggning og litteraturgennemgang. Opgavens metodiske udgangspunkt er
den systematiske sggning og gennemgang af litteraturen. Den systematiske sggning var guidet af
opgavens problemformulering og havde til formal at identificere studier med et tydeligt fokus pa
SDM i interaktionen mellem kliniker og patient. Som det fremgar af Del 2, medfarte den smalle
operationalisering, at der blev identificeret fa relevante artikler. Fraveer af studier kan dog anses
som et vigtigt fund i sig selv, da det indikerer huller i evidensbasen (Boland et al., 2017). De fa
artikler tydeligger opgavens underliggende problemstilling om, at SDM anvendes til trods for
manglefuld og modstridende evidens, og fraveeret af relevante studier retfeerdigger inddragelsen af
teoretiske analyser i opgaven.

Andre forhold, der kan have betydning for antallet af identificeret studier, er den anvendte

sggestrategi, som bestod af sggeblok a) psykiske lidelser, b) shared decision-making/SDM og c)
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effektmal. Sggeblok a) definerer populationen som personer med psykiske lidelser. Denne bredde
findes acceptabel, da SDM er forholdsvis udforsket, hvorved det blev antaget, at der kun eksisterede
fa studier om SDM i behandlingen af de enkle diagnoser. En begraensning ved sggeblok a) er, at de
specifikke lidelser ikke fremgar som selvstendige sggeord i sggningen. MeSH-termer blev anvendt
for at kompensere for denne mangel. Der kan forekomme forsinkelser i indeksering af MeSH-
termer, da artiklerne skal gennemgas, fer de far en indeksering (Rosenberg et al., 2016).
Anvendelsen af MeSH-termer kan derfor veere problematisk, hvis der skal identificeres studier af
nyere dato.

Segeblok b) illustrerer sggningens samt opgavens entydige fokus pa SDM. Sggeblokken
kunne vaere udvidet med flere segeord fx “treatment matching” og “’patient choice” for at
identificere studier, der har anvendt tilgange, der ikke introduceres som SDM, men som kan
sidestilles med tilgangen. Grundet opgavens omfang blev sggeblok b) holdt simpel og konkret.

Sageblok c) bestar af forskelligartede effektmal, hvilket er atypisk for systematiske reviews,
der normalt fokuserer pa enkelte variabler og afgreensende hypoteser (Rosenberg et al., 2016).
Joosten og kollegaer (2008) argumenterer for anvendelsen af forskellige mal, nar effekten af SDM
skal undersgges grundet kompleksiteten af SDM. Sggeblokken indeholder derfor forskellige mal,
der tidligere er anvendt i forskningslitteratur om patientcenteret kommunikation og behandling
(Ong et al., 1995). Da SDM anses som en strategi til at opna patientcenteret behandling (Joosten et
al., 2008), findes malene relevant til at registre og vurdere effekten af SDM i behandling af
psykiske lidelser.

Som det fremgar, er sggestrategien underlagt forskellige valg og fravalg, der kan have haft
betydning for identificering af studierne. Derudover kan udvelgelsen af relevante studier,
kvalitetsvurderingen samt datasyntesen vare pavirket af, at vaere foretaget af en enkel person. Det

anbefales, at screening, udvelgelse og dataudtrak til systematiske reviews udfares af flere personer
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for at sikre inter-rater reliabilitet (Furlan et al., 2009). Som fglge af sgge- og udveaelgelsesprocessen
er det muligt, at litteraturgennemgangen ikke inkluderer alle, publicerede studier og relevante fund,
hvilket kan have en betydning for opgavens konklusion. Da der ikke blev identificeret relevante
studier via keedesggninger eller gennemgang af tidligere systematiske reviews, kan det tyde pa, at
de identificerede artikler er repraesentative for feltet. Den valgte sggestrategi er baseret pa relevant
forskningslitteratur, og udveelgelsen af studier tog udgangspunkt i en systematisk proces via
Covidence. Risikoen for bias blev vurderet ud fra et redskab udviklet af Cochrane, og dataudtraek
blev fortaget systematisk via en dataform, se bilag 1. Der er saledes taget forbehold for at sikre, at
opgavens metode er transparent og systematisk, men opgavens fund skal betragtes med ovenstaende
metodologiske valg i mente.

En styrke ved opgaven er inddragelsen af det systematiske review. Det systematiske review
er gverst i evidenshierarkiet, da det samler evidens pa tvers af studier, men kvaliteten af et review
er samtidig underlagt kvaliteten af de inkluderede studier (Rosenberg et al., 2016). Kvaliteten af de
inkluderede studier i opgavens review er fornuftig, da studierne er baseret pd RCT studiedesign.
RCT har et hgjt evidensniveau og er det studiedesign, der bedst kan vise kausale forhold
(Rosenberg et al., 2016). I alle studierne var der en forholdsvis hgj risiko for bias, hvilket har
betydning for den samlede kvalitet af opgavens review og konklusion. Hgj risiko for bias er
ensbetydende med, at man ikke kan veere sikker pa, at studiernes fund er trovaerdige eller
repraesenterer en sand effekt af den undersggte intervention (Boland et al., 2017). Kvaliteten af
litteraturgennemgangen kunne gges, hvis studier med stgrre metodologiske begraensninger var blev
ekskluderede. Grundet det lave antal af relevante artikler ansas det ikke som en mulighed i det
konkrete tilfeelde. Selv hvis der var identificeret flere studier, er det muligt, at de ville udvise
samme metodologiske mangler, eftersom begraensningerne ved de inkluderede studier skyldes

udferelsen i en naturalistisk, klinisk kontekst. Opgavens systematiske review vil ligeledes
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optimeres, hvis den kvalitative syntese af studiernes fund blev suppleret med en kvantitativ syntese
(Rosenberg et al., 2016). Der blev ikke foretaget metaanalyser grundet studiernes kliniske
heterogenitet (Rosenberg et al., 2016), hvilket bl.a. skyldes opgavens fokus pa anvendeligheden af
SDM pa tveers af diagnoser og behandlingskontekster. Ovennaevnte begransninger, er veesentlige
for kvaliteten af litteraturgennemgangen, men skyldes i nogen grad opgavens fokus og
problemformulering. Det har saledes ikke vaeret muligt at undga disse metodiske begransninger.

Teoretiske forstaelsesrammer. Opgaven tager udgangspunkt i to teoretiske tilgange. Da
SDM er tidligere sat i relation til SDT (G. Elwyn et al., 2012), og var det vasentligt at undersgge
om teorien faktisk understatter anvendelsen af SDM. Samtidig blev det fundet relevant at drage et
nyt teoretisk perspektiv pa SDM via teori om beslutningstagning, eftersom tilgangen anses som en
beslutningstagningsmodel. De praesenterede teorier er velunderstattet af eksperimentelle studier
(Kahneman, 2013; R. M Ryan & Deci, 2000b), og de antages at kunne bidrage til at belyse
delelementer af SDM. Det er dog veesentligt at overveje, om teorierne og deres underliggende
empiri kan generaliseres til patienter med psykiske lidelser. SDT er tidligere blevet anvendt i
sundhedsfremmende sammenhange (Ng et al., 2012) og beslutningsteorierne udspringer af
generelle psykologiske tendenser, der kan tenkes at veere gaeldende pa tveers af
beslutningstagningskontekster (Newell et al., 2015). Opgaven er baseret pa antagelsen om, at
teorierne og deres bagvedliggende empiri kan generaliseres til patienter, der indgar i en kliniske
beslutningsproces. Det har veret relevant at inddrage flere teoretiske perspektiver for at belyse
anvendeligheden af SDM. Grundet kompleksitet af SDM, er de teoretiske analyser ikke
fyldestgarende, da de kun belyser tilgangens relationelle komponent samt dele af
beslutningskomponenten.

En alternativ forstaelsesramme. Begrebet Shared mind kan relateres til SDM, og danner

saledes udgangspunkt for en alternativ forstaelsesramme. Begrebet omhandler, hvordan nye
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perspektiver kan opsta, nar to eller flere personer deler tanker, falelser og intentioner (Epstein &
Street, 2011). Shared mind kan enten fare til gget refleksion eller konformitet (Epstein & Street,
2011), hvilket gar begrebet interessant i forhold til opgavens teoretiske analyser.

Konformitet er interessant i relation til patientens beslutningstagningsadfeerd samt patientens behov
for kompetence og autonomi. Derudover er konformitet interessant i relation til SDM, da personlige
veerdier, praeferencer og mal menes at veere socialt medieret (Epstein & Street, 2011), hvorved
konformitet muligvis er uundgaelig i interaktioner mellem kliniker og patient. En alternativ
forstaelsesramme for SDM kunne saledes tage udgangspunkt i konformitet og forskning af
Solomon Asch (1956). Denne forstaelsesramme ville kunne bidrage med nye perspektiver pa SDM
0g supplere opgavens nuverende analyser. Fremtidige analyser om anvendelse af SDM i
behandlingen af psykiske lidelser kan med fordel inddrage teorier af mere socialpsykologisk
karakter om fx konformitet og konflikthandtering. Dette fokus ligger dog uden for opgavens

problemformulering, hvorved det ikke er blevet inddraget i opgaven.

Konklusion

Formalet med opgaven var at undersgge anvendeligheden af SDM i behandlingen af
psykiske lidelser med udgangspunkt i problemformuleringen: Hvilken effekt har anvendelsen af
shared decision-making pa behandlingen af psykiske lidelser, og hvilke perspektiver giver teori
inden for beslutningstagning og motivation pa anvendeligheden af shared decision-making?
Besvarelsen af problemformuleringen har taget udgangspunkt i et empirisk og et teoretisk
perspektiv pa anvendelsen af SDM.

Ud fra opgavens empiriske perspektiv, kan det konkluderes, at SDM har en varierende
effekt pa behandlingen af psykiske lidelser. Det tyder pa, at SDM er forbundet med gget
patientdeltagelse, hgjere vidensniveau hos patienten, alternative behandlingstiltag og varierende

behandlingsfredshed. SDM blev dog kun forbundet med gget behandlingskomplians og klinisk
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bedring i et ud af fire studier. Litteraturgennemgangen indikerer, at SDM har en effekt pa affektive
og kognitive mal, men at tilgangen ikke har nogen konsekvent effekt pa adfards- og
sundhedsmassige mal. Dette fund er i overensstemmelse med tidligere systematiske reviews om
SDM i behandlingen af medicinske og somatiske lidelser (Shay & Lafata, 2015).

Effekten af SDM i behandlingen af psykiske lidelser er relevant i vurderingen af tilgangens
anvendelighed. Anvendeligheden af SDM er dog ligeledes afhangig af, om vurderingen tager
udgangspunkt i de etiske principper om patientinddragelse eller de etiske principper om nytteveerdi.
Der blev ikke fundet signifikante forskelle mellem interventionsgrupperne og kontrolgrupperne, der
antyder, at SDM har en negativ effekt pa relevante variabler. Derfor kan det konkluderes, at
effekten af SDM i behandlingen af psykiske lidelser som minimum afspejler effekten af den
sedvanlige behandling. Safremt anvendelsen af SDM er baseret pa det etiske princip om
patientinddragelse, kan SDM anses som anvendelig. Omkostningerne ved SDM i forhold til
interventionens effektivitet er relevant for anvendelse af SDM i praksis. Flere af studierne viste, at
konsultationstiden ikke blev forleenget som falge af anvendelse af tilgangen, og et studie viste, at
klinikerne oplevede starre tilfredshed med behandlingen, nar SDM blev anvendt. Disse samt de
positive resultater i forhold til affektive og kognitive mal understgtter anvendelsen af SDM, sa
leenge der ikke foreligger studier, der viser, at SDM farer til reduceret symptomreduktion.

Ud fra det empiriske perspektiv, stgtter opgaven ikke anvendelsen af SDM, safremt
anvendelsen er baseret pa argumenter om gget behandlingskomplians og bedre kliniske resultater,
da empirien ikke entydigt understatter disse argumenter. At SDM farer til forbedringer, i relation til
deltagelse, vidensniveau og tilfredshed, har dog potentiale til at have en positiv effekt pa det
kliniske udbytte, og eftersom der kun blev identificeret fem studier, ber effekten af SDM i

behandlingen af psykiske lidelser fortsat undersgges.
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Ud fra opgavens teoretiske perspektiv, kan det konkluderes, at psykologiske teorier bidrager
med forskellige perspektiver pa anvendeligheden af SDM i behandlingen af psykiske lidelser. Hvis
SDM skal fare til patientadfaerd, der fremmer psykisk trivsel fx via medicinindtag eller deltagelse i
psykoterapi, skal behandlingsadfeerden veerdszttes personligt af patienten. Ud fra motivationsteori
kreever det, at individets behov for autonomi, kompetence og samhgrighed opfyldes, mens teorier
om beslutningstagning papeger relevansen af behandlingstiltag, patienten associerer med et positivt
resultat og fa personlige omkostninger.

Ifalge teorien om selvdeterminering kan SDM opfylde patientens behov for kompetence,
autonomi og samherighed, hvorved tilgangen fremmer patientens autonome motivation. Autonom
motivation er af andre relateret til behandlingskomplians, hvorved det ud fra teorien om motivation
kan konkluderes, at SDM har potentiale til at gge behandlingskomplians hos patienter med psykiske
lidelser og reducere deres kliniske symptomer. Dette teoretiske perspektiv stattes dog ikke af
opgavens empiriske fund. Ud fra teorien om selvdeterminering kan anvendelse af SDM ogsa
utilsigtet pavirke patientens autonome motivation negativt, hvis patienten bliver overveeldet af
beslutningsprocessen eller oplever, at klinikeren ikke lytter til dem. Teorien bidrager saledes med
en mulig forklaring pa den modstridende empiri. Dette perspektiv understreger betydningen af
korrekt implementering af SDM samt oplaring af relevante fagpersoner, safremt SDM skal
anvendes i behandlingen af psykiske lidelser. Det kan konkluderes, at SDM er anvendelig i
behandlingen af psykiske lidelser ud fra teorien om selvdeterminering.

Teori om beslutningstagning understgtter kun delvist anvendelsen af SDM i behandlingen af
psykiske lidelser. Den generiske model understgtter tilgangens fokus pa informationsudveksling og
modellen illustrerer en mulig sammenhang mellem patientpraeference, behandlingskomplians og
klinisk udtryk. Dette teoretiske perspektiv stattes ikke af opgavens empiriske fund, da empirien ikke

konsekvent viser gget behandlingskomplians eller klinisk bedring som falge af SDM.
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Anvendeligheden af SDM bliver saledes et spgrgsmal om, hvorvidt SDM formar at udvikle og
identificere behandlingspreeferencer, som er tilstreekkelige til at guide et behandlingsvalg, der farer
til behandlingskomplians.

Ud fra teorien om expected utility vil SDM fare til ideelle behandlingsvalg samt gget
behandlingskomplians og klinisk remission. Ifalge prospektteorien vil anvendelsen af SDM fare til
varierende resultater afheengig af patientens referencepunkt og individuelle karakteristika samt de
preesenterede behandlingsinformationer. Eftersom SDM er blevet formet ud fra en empirisk,
realistisk videnskabstradition, tager tilgangen udgangspunkt i det rationelle menneske, der tager
rationelle beslutninger. Med udgangspunkt i teori om beslutningstagning og forskning i
preeferencer, kan det uddrages, at SDM er baseret pa et teoretisk udgangspunkt, der ikke afspejler
menneskets reelle beslutningstagningsadfeerd. En vigtig pointe ifglge prospektteorien er, at patienter
har en tendens til at evaluere valgmuligheder ud fra veerdienheder og sandsynligheder, der har
undergaet en mental forvraengning. Det kan saledes konkluderes, at patienten ikke ngdvendigvis
tager rationelle valg, hvilket kan forklare den modstridende empiri i relation til SDM og
behandlingen af psykiske lidelser.

Inddragelsen af beslutningsteorierne har saledes tilfgjet et uventet fund til opgaven.
Teorierne skulle bidrage med perspektiver pa anvendeligheden af SDM i behandlingen af psykiske
lidelser, men den teoretiske analyse har samtidig tilfajet en forstaelsesramme for den modstridende
empiri og saledes bidraget med et nyt teoretisk udgangspunkt for SDM. Fremtidig forskning bar
undersgge om prospektteorien kan bidrage til optimeringen af SDM og tilgangens effekt pa
behandlingen af psykiske lidelser.

Pa baggrund af ovenstaende konkluderes det, at SDM udviser varierende effekt i
behandlingen af psykiske lidelser, hvor det iseer er empiri i relation til gget behandlingskomplians

og klinisk bedring, der findes mangelfuld. Teori inden for motivation bidrager med et positivt
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perspektiv pa anvendeligheden af SDM mens teori inden for beslutningstagning bidrager med
perspektiver, der illustrerer problematikkerne ved menneskets beslutningstagningsadfeerd og
dermed anvendelsen af tilgangen. Disse perspektiver menes dog at kunne bidrage konstruktivt til
optimeringen af SDM. Alle perspektiverne har bidraget til belysning af anvendeligheden af SDM i
behandlingen af psykiske lidelser, men de illustrerer samtidig relevansen af fremtidig forskning.
Opgavens konklusion og fund skal tolkes med forbehold, eftersom de empiriske fund er
baseret pa fa studier og de teoretiske perspektiver kun udger to ud af flere potentielle
forstaelsesrammer. De teoretiske analyser skal ses som potentielle forklaringsmodeller for
anvendeligheden af SDM i behandlingen af psykiske lidelser samt toneangivende for, hvordan man
kan undersgge SDM. Det er vigtigt at pointere, at anvendeligheden af SDM kan vurderes ud fra
etiske principper om patientens rettighed til at deltage i beslutninger vedrgrende dem selv eller
nytteetiske principper om vigtigheden af at levere den bedste sundhedsindsats. Det etiske
udgangspunkt har betydning for den endelige konklusion. Ovenstaende opgave har undersggt
anvendeligheden af SDM med sarlig fokus pa det nytteetiske princip om, at tilgangen kan fare til

gget tilfredshed, behandlingskomplians og et bedre klinisk resultat.

Perspektivering

Da der Igbende er blevet draget perspektiver til fremtidig forskning, vil afsnittet vare en
opsummerende afrunding pa opgaven og et udgangspunkt for fremadrettet forskning.

Som folge af den systematiske litteraturgennemgang er der identificeret flere tiltag, der kan
optimere forskning i SDM og behandlingen af psykiske lidelser. Det findes isar vaesentligt at
fremtidige studier dokumenterer, at SDM-interventioner farer til en acceptabel grad af SDM i det
kliniske mgde. Fremtidig forskning ber ligeledes undersgge, om de positive resultater eller manglen
pa samme skyldes informationsudvekslingen, anvendelsen af beslutningsvarktgijer eller treeningen

af klinikeren. Derudover er det relevant, at fremtidig forskning undersgger effekten af SDM over
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flere sessioner, da det eneste studie, der fandt en positiv effekt af SDM pa kliniske mal, anvendte
SDM over fem sessioner. Teori inden for beslutningstagning og motivation stetter ligeledes
relevansen af en lgbende SDM proces.

Udover specifikke tiltag, der kan optimere fremtidig RCT-studier, har de teoretiske analyser
og diskussioner fart til hypoteser om SDM, som kan veere relevante for kortleegningen af tilgangens
anvendelighed i behandlingen af psykiske lidelser. En af hypoteserne er, at autonom motivation kan
veere en medierende variabel mellem SDM og behandlingskomplians samt klinisk remission hos
patienter med psykiske lidelser. Det vil kunne undersgges via RCT studier, hvor Intrinsic
Motivation Inventory (IMI; Center for Self-determination theory, 2019) inddrages. Ud over at male
indre motivation, maler IMI patientens identificeret og integreret motivation. Autonom motivation
som medierende variabel vil ligeledes kunne undersgges via The Motivators' Orientations
Questionnaires (MOO; Center for Self-determination theory, 2019), der maler klinikerens tendens
til at vaere kontrollerende eller autonomiunderstgttende. MOO vil ligeledes kunne belyse
sammenhangen mellem anvendelsen af SDM, klinikerens interpersonelle adferdsstil og
patientautonomi.

En anden hypotese er, at patientens behandlingspraeferencer er ustabile og
kontekstafhaengig, hvilket vil kunne undersgges via studier, der er inspireret af studiedesignene
udviklet af Lichtenstein og Slovic (1971), Redelmeier & Shafir (1995) samt List (2002). Hermed er
det muligt at fastleegge, hvorvidt patientens behandlingspraferencer er stabile eller
kontekstafhaengige. Derudover er det relevant at undersgge, om effekten af SDM pavirkes af
menneskets tabsaversion. Det ville kunne undersages ved, at effekten af SDM med fokus pa
behandlingsmetoder sammenholdes med effekten af SDM, hvor fokus er pa behandlingsmal. Hvis
identificering af patientens praeferencer tager udgangspunkt i behandlingsmal, vil tilgangen i mindre

grad rette patientens opmearksomhed mod bivirkninger og usikkerheden ved diverse udfald, hvilket
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reducerer risikoen for at patientens praference bliver pavirket af tabsaversion. Det kan diskuteres
om det er korrekt at modificere SDM i en sadan grad, da tilgangen er kendetegnet ved preesentation
af forskellige behandlingsmetoder samt associerede fordele og ulemper. De positive fund fra studiet
af Joosten og kollegaer (2009) retfeerdigger, at forskere undersgger om fokus pa behandlingsmal
kan optimere anvendelsen og effekten af SDM i behandlingen af psykiske lidelser. SDM med
udgangspunkt i behandlingsmal vil fortsat kunne opfylde patientens behov for autonomi,
kompetence og samhagrig.

Effekten og anvendeligheden af SDM kan veere vanskelig at fastsatte, da tilgangen er
kompleks og undersggelse af SDM kraever et naturalistisk studiedesign, der er tidskreevende og
forbundet mange omkostninger. Disse problemstillinger skal dog ikke mindske vigtigheden af at

undersgge tilgangen og dens effekt i behandlingen af psykiske lidelser.
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