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Nutzung von Conjoint-Analysen
zur Messung von Therapieziel-
praferenzen aus Patienten-
perspektive in der Behandlung
psychischer Storungen

Eine systematische Literaturubersicht

Frederik Haarig und Stephan Muhlig

Institut fur Psychologie, Professur fir Klinische Psychologie, TU Chemnitz

Zusammenfassung. Hintergrund: Im Zuge der wachsenden Bedeutung von Ansétzen zur Patientenorientierung und -partizipation in
der Gesundheitsversorgung gewinnt die Bestimmung subjektiver Therapiezielpriferenzen unterschiedlicher Akteure (Patienten, Be-
handler, Angehorige) zunehmend an Forschungsinteresse. Stated-Preference-Methods ermdglichen die systematische Untersuchung
speziell patientenorientierter Fragestellungen. Ziele der Studie: Identifikation und Beschreibung (nach formalen, methodischen und
inhaltlichen Merkmalen) von Studien mit Stated-Preference-Methods (Conjoint Measurements, Conjoint Analysis, Discrete Choice
Experiments) in der Versorgung von Patienten mit psychischen Stérungen mit dem Ziel, eine Bewertung zur Anwendbarkeit der Methode
(Potential, Nutzen, Grenzen) in zukiinftiger patientenorienterter Forschung abzuleiten. Methode: Systematische Literaturrecherche mit
folgenden Studieneinschlusskriterien: Participants: Interventionen zur Behandlung von Patienten mit psychischer Storung; Intervention:
psychotherapeutische, psychiatrische, hausérztliche Behandlungen (stationér, teil-stationér, ambulant); Comparison: Studien mit keiner
(Ein-Gruppen-Design) oder mindestens einer Kontrollgruppe; Outcomes: conjoint-spezifische Angaben zu Nutzenwerten. Ergebnisse:
Conjoint-Analysen werden in unterschiedlichen Forschungsdesigns und unter heterogenen Rahmenbedingungen (Stichprobe, St6-
rungsbild, Setting, Intervention, Zieldimension) zur Messung von Therapiezielpraferenzen eingesetzt. Die Erstellung des Conjoint-
Designs erfolgt in der Regel reduziert (orthogonal), mithilfe von Softwarepaketen, die Erhebung als Fragebogen. Schlussfolgerungen:
Conjoint-Analysen ermoglichen differenzierte Aussagen tiber Therapiepraferenzstrukturen auf Basis relationaler Beurteilungsszenarien
und stellen damit eine fundiertere Basis zur Verbesserung der Patientenorientierung in der Gesundheitsversorgung zur Verfiigung. Die
Befundlage belegt, dass sich die Methode zur Untersuchung patientenorientierter Fragestellungen (mehrheitlich zu Pharmakotherapie
und Kombinationsbehandlung) in der Versorgung psychischer Storungen (depressive Stérungen, ADHS, Schizophrenie, bipolare Sto-
rungen, Tabak- und Alkoholabhdngigkeit und chronische Schmerzen) eignet. Allerdings ist der erfolgreiche Einsatz der Methodik an
einige Voraussetzungen gekniipft (u.a. Unabhéingigkeit der betrachteten Therapiezielaspekte, Designkomplexitét). Forschungsbedarf
besteht u.a. im Hinblick auf bisher nicht untersuchte Storungsbilder (u.a. somatoforme, Angst-, Ess-, Personlichkeitsstorungen) und
Interventionen (u. a. reine Psychotherapie, storungsspezifische Behandlungen).

Schliisselworter: Patientenorientierung, psychische Storungen, Behandlungspriferenzen, Conjoint Analyse, Stated-Preference-Me-
thoden

Conjoint Analysis for Measuring Treatment Preferences of Patients With Psychiatric Disorders: A Systematic Literature Review

Abstract. Background: Due to the growing interest in patient participation and patient-centered health care, the determination of
subjective treatment goals of the health system’s various actors (patients, professionals, relatives) becomes more important. Stated
preference methods allow for the systematic investigation of patient-centered objectives. Aims: Identification and description (according
to formal, methodological, and contentual criteria) of studies which apply stated preference methods (conjoint measurements, conjoint
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analysis, discrete choice experiments) in the health care for patients suffering from psychiatric disorders, in order to evaluate the method’s
applicability (potential, convenience, limitations) in future patient-centered research. Method: Systematic literature review applying the
following inclusion criteria: Participants: interventions treating patients with psychiatric disorders; Intervention: psychotherapeutic,
psychiatric, general practice (in-patient, day-patient, out-patient); Comparison: studies with no (one-group-design) or at least one control
group; and Outcomes: conjoint-specific information on utility values. Results: Conjoint analysis is applied to various study designs under
heterogeneous conditions (sample, disorder, setting, treatment, goals) to access preferences about treatment goals. Conjoint designs are
usually applied in fractional orthogonal design, using software packages, data is collected with questionnaires. Conclusions: Conjoint
analysis allows sophisticated conclusions about patients’ preferences for treatment goals based on relational judgments and therefore
offers a sound basis for improving patient-centeredness in health care. Findings show that conjoint analysis can be applied to investigate
patient-centered objectives (mostly pharmacotherapy and combined therapy) in health care of psychiatric disorders like depression,
ADHD, schizophrenia, bipolar disorders, tobacco and alcohol related disorders, or chronic pain. However, the successful use requires
certain conditions (e.g., independence of the considered treatment goals, complexity of design). There is need for further research
including not yet investigated disorders (e.g., somatic related, anxiety, eating, personality disorders) and interventions (e.g., only

psychotherapy, disorder specific treatments).

Keywords: patient orientation, mental disorders, treatment preferences, conjoint analysis, stated preference methods

Hintergrund

Patientenorientierte Forschung
und Versorgung

Patienten wollen mehrheitlich als aktive Partner im Be-
handlungsprozess akzeptiert werden (Bocken, Braun &
Schnee, 2004; Coulter & Magee, 2003; Loh, Simon,
Kriston & Hérter, 2007; Hamann et al., 2011). In den
letzten 20 Jahren hat sich dementsprechend eine emanzi-
pative Grundhaltung im Gesundheitswesen entwickelt,
die die Patienten als Nutzer von Gesundheitsdienstleis-
tungen und als Experten ihrer eigenen Erkrankung star-
ker in den Mittelpunkt des Geschehens stellt (Coulter &
Magee, 2003). Unter dem Begriff ,,Patientenorientierung*
wird die Abstimmung von Strukturen, Prozessen und Er-
gebnisparametern des Gesundheitsversorgungssystems
auf die Interessen, Bediirfnisse und Wiinsche des Patien-
ten verstanden (Klemperer, 2000). Patientenorientiertes
Handeln bezieht sich im Kern auf einen respektvollen und
gleichberechtigten Umgang der Arzte bzw. Psychothera-
peuten mit den Patienten, einschlieBlich der expliziten In-
tegration subjektiver Wiinsche, Bediirfnisse, Ziele und
Befiirchtungen. Dies schliefit eine vollstindige Aufkla-
rung der Patienten iiber sdmtliche therapierelevante Fra-
gen und ihre ausdriickliche Einwilligung dazu (,,informed
consent®) genauso ein, wie ihre aktive Partizipation bei
Therapiezielbestimmung, -entscheidung, -planung und
-umsetzung. ,,Shared decision making* (SDM) bzw. der
synonym verwendete Begriff ,Partizipative Entschei-
dungsfindung® (PEF) wird definiert als Interaktionspro-
zess des wechselseitigen Informationsaustauschs, an dem
sich 1) mindestens zwei Akteure (z. B. Patient und Arzt)
2) aktiv und gleichberechtigt beteiligen und 3) aufgrund
geteilter Informationen durch Abwéagen und Aushandeln
gemeinsam verantwortete Entscheidungen treffen (Faller,
2012; Loh et al., 2007). SDM dient dazu, bei der Thera-
pieplanung und -entscheidung Werte, Vorstellungen und
Ziele von Patienten explizit einzubeziehen (Faller, 2012)
und auf diese Weise Eigenverantwortlichkeit, Kontroller-
leben und Therapiemotivation zu stirken (Faller & Lang,

2006). Patientenorientiertes Handeln ist nicht per se mit
SDM gekoppelt, unter bestimmten Umstdnden (Schutz
vor Selbstgefahrdung, ZwangsmalBinahmen, Vermeidung
von Sensitivierungsprozessen, Gefahrdung des Therapie-
erfolges) ist die begriindete Nicht-Aufklarung und damit
der Verzicht auf SDM fiir patientenorientierte Entschei-
dungen sogar notwendig. SDM kann sowohl auf Patien-
tenseite als auch im Hinblick auf die Arzt-Patient-Bezie-
hung in positiven Effekten resultieren.

Ein Cochrane-Review tiber N = 115 Studien (RCTs,
im Vergleich zu TAU) kam zu dem Ergebnis, dass die
Nutzung von Entscheidungshilfen (decision aids) im
Rahmen von SDM zu erhdhtem Behandlungswissen, rea-
listischeren Erwartungen iiber Krankheitsverldufe, gerin-
geren Entscheidungskonflikten und verbesserter Compli-
ance fiihrt (Stacey et al., 2014). In einer weiteren syste-
matischen Ubersichtsarbeit zur Wirksamkeit von Patien-
tenpartizipation (N = 256 RCTs) stellte sich heraus, dass
Interventionen mit partizipativer Komponente (SDM,
Selbstmanagementansatz) unter anderem zu einer Zunah-
me des Patientenwissens zu Storungen und Interventio-
nen, einer aktiveren Beteiligung am Behandlungsprozess
sowie einer Verbesserung der Arzt-Patient-Kommunikati-
on und Risikowahrnehmung fiihrte (Loh et al., 2007).
Desweiteren lief3 sich in Primérstudien nachweisen, dass
die Beteiligung von Patienten am therapeutischen Prozess
mit mehr Selbstmanagement (Hibbard, Mahoney, Stock &
Tuster, 2007), hoherer Therapiezufriedenheit, verbesser-
ter Behandlungsadhirenz (Bieber, Loh, Ringel, Eich &
Harter, 2007), verbessertem Gesundheitszustand und ge-
ringerer Inanspruchnahme (Coulter & Ellins, 2007) ein-
herging. Diese Befunde weisen auf den potenziellen Nut-
zen von Patientenorientierung und -beteiligung in The-
rapiesettings hin, was die Bedeutsamkeit von systema-
tisch ermittelten empirischen Daten iiber Patientenbe-
diirfnisse und -praferenzen verdeutlicht. Die methodische
Umsetzung therapiezielbezogener Fragestellungen der
patientenorientierten Forschung gelingt u. a. mithilfe von
Stated-Preference-Methods. Allerdings war bislang empi-
risch ungepriift, wie hdufig, in welcher Form und mit
welchem Nutzen hinsichtlich der methodischen Anwend-
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barkeit Conjoint-Analysen in Studien zur Versorgung von
Patienten mit psychischen Stérungen Anwendung finden.

Stated Preference Methods —
Conjoint-Analyse

Stated Preference Methods dienen der empirischen und
systematischen Abbildung von Entscheidungsverhalten
in Bezug auf eine Auswahlalternative (z. B. Produkt oder
Leistung). Die Conjoint-Analyse (synonym: Conjoint
Measurement, Choice-Based Conjoint-Analyse (CBC),
Discrete Choice Experiment (DCE)) ist das bekannteste
Verfahren zur priaferenzbasierten Nutzenmessung (Szein-
bach, Barnes, McGhan, Murawski & Corey, 1999; Back-
haus, Erichson, Plinke & Weiber, 2011). Ubertragen auf
die patientenorientierte Forschung wird die relative Wer-
tigkeit von Einzelmerkmalen der Leistung (bspw. das
therapeutische Setting) in Form von direkten (kontingen-
ten) Bewertungen identifiziert und die von Patienten
wahrgenommene Niitzlichkeit von Behandlungen in Ab-
hingigkeit ihrer Bediirfnisse, Wiinsche und Interessen mit
hohem Systematisierungsgrad bestimmt und vorherge-
sagt. Dieser methodische Ansatz wird derzeit vor allem im
Bereich der Gesundheitsékonomie praktiziert (Miihlba-
cher, Bethge, Ekert, Tockhorn & Niibling, 2008a). De
Bekker-Grob, Ryan und Gerard (2012) identifizierten in-
nerhalb eines systematischen Reviews N = 148 Original-
studien, die Stated-Preference-Methods (Conjoint-Analy-
se, DCE) zur Beantwortung gesundheitsokonomischer
und -politischer Fragestellungen (u.a. zur Gewichtung
von Endpunkten und Erfahrungswerten im Rahmen der
Gesundheitsversorgung; Einschdtzung des Nutzens von
MaBnahmen und Behandlungen anhand von Quality Ad-
justed Life Years (QALY), zu gesundheitsékonomischen
Kosten-Nutzen-Analysen bei der Einfiihrung neuer The-
rapiemafBinahmen) nutzten, wobei Studien zur Préiferenz-
beurteilung im Zeitraum von 2001 —2008 im Vergleich zur
friiheren Dekade 1990-2000 haufiger durchgefiihrt wur-
den (1990—-2000: N = 34;2001—-2008: N = 114). Diesen
Anstieg flihren die Autoren auf die vielfdltigen Einsatz-
mdglichkeiten der Methode zurtick.

Beziiglich Versorgungsleistungen (bspw. therapeuti-
sche Mafinahmen) werden Probanden zu ihren Prife-
renzen befragt, indem sie mit verschiedenen alternati-
ven Beschreibungen einer fiktiven Gesundheitsleistung
konfrontiert werden (Bridges, Onukwgha, Johnson &
Hauber, 2007; Ryan et al., 2001; Yen, 2006). Die Leistung
wird mithilfe einer detaillierten Auflistung ihrer spezifi-
schen Attribute und Attributsauspragungen differenziert
beschrieben. Auf diese Weise konnen a) quantifizierbare
Gesamtnutzenwerte fiir die einzelnen relevanten Leistun-
gen berechnet (z. B. Wie niitzlich schétzen Patienten ein-
zelne Therapieverfahren wie Pharmakotherapie, Psycho-
edukation oder Verhaltenstherapie per se ein?) und b) Pra-
ferenzurteile fur Einzelleistungen im direkten Vergleich zu

anderen Leistungen abgeleitet (z. B. Welches Therapiever-
fahren (Pharmakotherapie, Psychoedukation, Verhaltens-
therapie) wird im Vergleich untereinander von Patienten
am starksten priferiert?) werden (vgl. Miihlbacher, Lincke
& Niibling, 2008b). Innerhalb des Bewertungsprozesses
sollen die Befragten verschiedene Attribute spezifischer
Leistungen, inklusive der damit einhergehenden Vor- und
Nachteile, relativ zueinander abwiégen, um jeweils deren
subjektive Bedeutung zu bestimmen (Paar- oder Mehr-
fachvergleich). In der Studie von Miihlbacher et al. (2008b)
wurden Patienten mit Knochenmarkkrebs befragt, welchen
Therapieelementen sie die hochste Bedeutung zuordne-
ten. Insgesamt 282 Patienten wurden acht Wahlszenarien
vorgelegt mit der Frage sich je Szenario fiir eine von zwei
dargestellten Therapien (Treatment A vs. B) zu entschei-
den. Die Behandlungen setzten sich aus je acht Therapie-
eigenschaften (Lebenserwartung, Nebenwirkungen, the-
rapiefreie Intervalle, korperliche, emotionale, soziale Le-
bensqualitit, Applikationsform, zusitzliche Behandlungs-
optionen) a jeweils drei Ausprdgungen (unterschiedlicher
Grad der Erfiillung der Therapieeigenschaften) zusammen.
Samtliche Wahlentscheidungen wurden iiber alle Patienten
hinweg zu Gewichtungsfaktoren verrechnet, deren Stérke
Ausdruck fiir die jeweilige Préaferenz der Patienten (fiir eine
Therapieeigenschaft sowie eine Auspragung der Eigen-
schaften) war. Im Ergebnis beurteilten Patienten eine ver-
langerte Lebenserwartung, therapiefreie Intervalle, geringe
Nebenwirkungen und zusétzliche Behandlungsoptionen als
am wichtigsten. Ferner waren Patienten Therapiepausen
und eine verbesserte emotionale Lebensqualitéit wichtig.

Die Auswahl von Attributen und deren Auspragungen
erfolgt mit dem Ziel, Stimuli (z. B. MaBinahmen oder Leis-
tungen) eines Sets theoretisch fundiert und représentativ fiir
den jeweiligen Untersuchungskontext zu bestimmen. Bei
Auswahlentscheidungen (Choice-Based Conjoint-Analy-
se) zu Behandlungen sollte ein Set von Entscheidungsal-
ternativen genutzt werden, das durch behandlungsbezo-
gene Attribute (z.B. Reduktion der Primdrsymptomatik,
Behandlung von Sekundérproblemen, Integration adjuvan-
ter Therapieansédtze) und Ausprdgungen (z.B. signifikante
Reduktion der Primdrsymptomatik, Behandlung von Se-
kundérproblemen ist mdglich, adjuvante Therapieansitze
werden integriert) beschrieben ist. Die Auswahl von Attri-
buten und Auspragungen kann hierbei anhand von empiri-
schen Vorbefunden bspw. aus Behandlungsleitlinien und/
oder Patientenbefragungen erfolgen. Dadurch ist gewéhr-
leistet, dass die ausgewéhlten Kerndimensionen zur Be-
schreibung der Versorgungsleistungen reprisentativ und
valide den Untersuchungsgegenstand abbilden. Das Spek-
trum an Methoden zur Abbildung reicht von Plausibilitéts-
priifungen iiber qualitative Voruntersuchungen (Workshops
und Arbeitsgruppen), faktorenanalytische Analysen von
Vorabbefragungen bis hin zu einer Kombination unter-
schiedlicher Vorgehensweisen (Miihlbacher & Niibling,
2010; Miihlbacher et al., 2008a). Prinzipiell sollte bei
der Auswahl nach folgenden Kriterien vorgegangen wer-
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den: Prdferenzrelevanz, Beeinflussbarkeit, Unabhdngig-
keit der Attribute, Realisierbarkeit der und kompensatori-
sche Beziehung zwischen den Attributsauspragungen,
keine Ausschlusskriterien (K.O.-Kriterien) und Begren-
zung der Anzahl an Attributen und Auspragungen, ndhere
Erlduterungen in Backhaus et al., 2011.

Im Rahmen von Discrete Choice Experiments (DCE)
erfolgen Auswahlentscheidungen mithilfe von ,,Choice
Sets“. Ein Choice Set stellt die Gesamtheit von Alternati-
ven (z.B. Behandlungsoptionen) dar und bildet zugleich
die Grundlage fiir Auswahlentscheidungen. Bei der Be-
stimmung des Designs werden zwei Typen unterschieden:
Vollstdndig (full factorial) vs. minimal faktorielle Designs
(fractional factorial). Probanden (oder Patienten) nehmen
an einem fiktiven Wahlexperiment teil, bei dem sie sich
fiir eine bestimmte Alternative unter mehreren mit unter-
schiedlichen Attributsauspragungen entscheiden (Miihlba-
cher, Bethge & Tockhorn, 2009). Mithilfe der Wahlexperi-
mente konnen Finfliisse einzelner Attribute auf den Ge-
samtnutzen einer Alternative sowie Interaktionseffekte zwi-
schen den Attributsauspriagungen (Préaferenz fiir ein Attribut
héngt von einer bestimmten Auspragung eines anderen At-
tributs ab) untersucht werden (De Bekker-Grob et al., 2012).
Bei der Bestimmung des Designs sollte dabei ein maximal
effizientes Choice Set angestrebt werden (Burgess & Street,
2003). Um maximale Effizienz zu erzielen, sollte nach
vier relevanten Kriterien vorgegangen werden: a) Ausge-
wogenheit der Ausprigungen (level balance), b) Ortho-
gonalitit (orthogonality), c) Minimale Uberschneidung
(minimal overlap) und d) Ausgewogenheit der Nutzen-
werte (utility balance), nachzulesen in Huber & Zwerina
(1996). Die rechnerische Umsetzung des Designs anhand
der Kriterien nach Huber und Zwerina (1996) erfolgt mit-
hilfe von Computerprogrammen wie SYSTAT, SPEED,
SAWTOOTH, GOSSET, SAS oder SPSS.

Zielstellungen

Ziel ist die Erstellung einer systematischen Ubersicht von
Studien, die Conjoint-Analysen zur Umsetzung einer pati-
entenorientierten Forschung im Rahmen der Versorgung
von Patienten mit psychischen Storungen nutzen. Relevan-
te Studien sollen systematisiert beschrieben und Schluss-
folgerungen im Hinblick auf die Anwendbarkeit von Con-
joint-Analysen in diesem Versorgungsbereich abgeleitet
werden. Auf folgende Kernfragen wird Bezug genommen:

1. Wie viele Conjoint-Studien zur patientenorientierten
Forschung in der Versorgung von Patienten mit psy-
chischen Stérungen konnen identifiziert werden?

2. Unter welchen Rahmenbedingungen (Stichprobe, Sto-
rungsbild, Setting, Intervention, Zieldimension) wer-
den Conjoint-Analysen angewandt?

Auf Basis der Ergebnisse wird eine ausfiihrliche Dis-
kussion zwei weiterer Kernfragen vorgenommen:

3. Worin bestehen methodisches Potential, klinischer
Nutzen und Grenzen der Methodik?

4. Welche Schlussfolgerungen lassen sich fiir die zu-
kiinftige (patientenorientierte) Forschung und Versor-
gung ableiten?

Der Schwerpunkt der Ubersichtsarbeit liegt auf Anwend-
barkeit und methodischer Umsetzung von Conjoint-Ana-
lysen. Von einer inhaltlichen Auswertung und anwen-
dungsorientierten Einordnung der Studienergebnisse wird
an dieser Stelle abgesehen.

Methode

Ein- und Ausschlusskriterien

Die Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Studienauswer-
tung sind in Tabelle 1 dargestellt. Sie entsprechen den Vor-
gaben der Cochrane Collaboration (PICO-Schema: Parti-
cipants — Intervention — Comparison — Qutcome).

Suchstrategie

Die Auswahl von Suchbegriffen orientierte sich an den
search terms neuerer, bei der Cochrane Collaboration pu-
blizierter systematischer Reviews oder empirischer Un-
tersuchungen einschldgiger Autorengruppen im Bereich
Conjoint-Analyse (Anhang, S. 17). Zur Entscheidung fiir
eine passende Suchstrategie wurden die Termini fiir die
wichtigsten Dimensionen der beschriebenen Einschluss-
kriterien (Participants, Intervention, Conjoint-Analyse)
mittels OR- und AND-Operatoren miteinander verkniipft.
Die vollstindige Suchstrategie und deren Quellen sind im
Anhang einsehbar. Die Literaturrecherche wurde in vier
Schritten durchgefiihrt:

1. Datenbankrecherche: PsycInfo, Psyndex, Medline,
PsycArticles, Cochrane, Web of Science

2. Handsuche Teil I: Die Auswahl relevanter Zeitschrif-
ten erfolgte nach Vorrecherchen (methodisch orientierte
Journals, Journals, in denen bereits Artikel zur Theo-
rie der Conjoint-Analyse publiziert wurden). Fachzeit-
schriften: Clinical Rehabilitation, Journal of Rehabili-
tation Medicine, American Journal of Public Health,
BMC Public Health, BMC Psychiatry, Archives of Pu-
blic Health, Global Public Health, International Journal
of Public Mental Health, Public Health, Zeitschrift fiir
Evidenz, Fortbildung und Qualitdt im Gesundheits-
wesen (ZEFQ), Value in Health, Gesundheitskono-
mie und Qualitdtsmanagement, Das Gesundheitswe-
sen, Zeitschrift fiir Klinische Psychologie und Psy-
chotherapie, Bundesgesundheitsblatt, Die Rehabilita-
tion

3. Handsuche Teil II: Riickwirtssuche (Analyse des Lite-
raturverzeichnisses eingeschlossener Studien), Zitati-
onsanalyse, Durchsicht von Homepages und Referenz-
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Tabelle 1. Ubersicht zu Ein- und Ausschlusskriterien (nach PICO)

Dimension  Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Studientyp e randomisiert-kontrolliert, e unsystematische Einzelfallanalysen,
e Kkontrolliert, e Kasuistiken,
e quasi-experimentell, e Konferenzbeitrége,
e nicht-experimentell e Expertenmeinungen
(Ein-Gruppen-Design)
Participants e Versorgung von Menschen mit psychischer e Primirdiagnose: nicht-psychische Storung

Primérdiagnose

e Patienten-, Behandler-, Angehérigen- und

nicht-klinische Stichproben
Intervention e

schen Stérung
stationdr, teil-stationdr oder ambulant

Comparison
mindestens einer Kontrollgruppe
e Kontrollgruppe(n):

Psychotherapeutische, hausirztliche, fachirzt-
liche, psychiatrische/psychosomatische Versor-
gungsmalnahmen von Patienten mit einer psychi-

Studien mit keiner (Ein-Gruppen-Design) oder

keine untersuchte Therapie

keine psychotherapeutischen, hausérztlichen,
fachérztlichen, psychiatrischen/psychosomati-
schen Versorgungsmafinahmen (medizinische
Behandlungen)

kein Ausschlusskriterium

e passiv ((attention) Placebo, keine Intervention,

Routine-Versorgung, treatment-as-usual,

Warteliste)

e aktiv (andere Intervention, Variante der

untersuchten Intervention)
Outcome

zusétzliche Assessments:

e Kosten-Nutzen-Analysen

e Log-Likelihood-Analysen

o Willingness to pay/accept-Statistiken
L]

conjoint-spezifische Angaben zu Nutzenwerten e

keine conjoint-spezifischen Angaben

Modell-Fit (Chi*-Test, Pearson-Korrelation)

listen von Autoren- und Forschergruppen, die bereits zu

Grundlagen und Theorie publiziert sowie zum Thema

geforscht haben (kontinuierliche Aktualisierung und Er-

ginzung wihrend des gesamten Forschungsprozesses)
4. Studienregistersuche:

a.) World Health Organization (WHO) International
Clinical Trials Registry Platform Search Portal
(http://apps.who.int/trialsearch/)

b.) ClinicalTrials.gov (http://clinicaltrials.gov/)

c.) Deutsches Register Klinischer Studien (http://ge
rmanctr.de/)

Recherchen in Datenbanken, Fachzeitschriften und Studi-
enregistern erfolgten in den Suchkategorien ,,Title, ,,Ab-
stract” und ,,Keywords/Subject”. Eine Einschrankung nach
Erscheinungsjahr und Publikationszeitraum wurde nicht
vorgenommen. Die Recherche erfolgte im Zeitraum von
2013 bis einschlieBlich August 2014 jeweils separat durch
zwei unabhingige Reviewer (FH, SM) mittels gestuften
Ausschlussverfahrens (1. Titel-, 2. Abstractebene). Die Ex-
traktion relevanter Informationen wurde anhand der Merk-
male zur Studiensystematisierung vorgenommen. Die Ex-
traktion erfolgte separat durch zwei unabhingige Reviewer

(FH, SM) und mithilfe von Extraktionsbdgen zur einheitli-
chen Operationalisierung der Merkmale.

Studiensystematisierung

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurden die gefun-
denen Studien nach formalen, methodischen und inhalt-
lichen Merkmalen systematisiert und ausgewertet (Ta-
belle 2).

Ergebnisse

Uberblick zu Suchergebnissen

Die Suchergebnisse sind in Abbildung 1 dargestellt. Die
Suche ergab 15 mogliche Treffer (aus 15.862 Sucheintra-
gen). Nach Sichtung der Volltexte konnten N = 18 re-
levante Studien identifiziert werden (Tabelle 3). Davon
nutzten 17 Studien Discrete Choice Experiments (DCE)
und eine Studie Choice-Based Conjoint-Analysen (CBC).
13 Studien wurden im Rahmen der Datenbankrecherche
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Tabelle 2. Ubersicht zu Merkmalen und Variablen zur Systematisierung der Studien

Merkmal zur Systematisierung

Variablen

formal

Publikationsjahr
Stichprobengrdfie

Fachzeitschrift und Impact-Faktor
Studienland

methodisch

Anzahl verwendeter Attribute

Anzahl der Auspragungen je Attribut

Anzahl der Wahlentscheidungen pro Proband
Erhebungsmethode

Conjoint-Design

untersuchte Effekte

Vorgehen bei der Auswahl von Attributen und Auspragungen

inhaltlich

Stichprobe

Storungsbild

Art des Settings

Intervention

Zieldimensionen

Fragestellung und Ergebnisdarstellung

15 788 Publikationen
identifiziert in
Datenbankrecherche

70 Publikationen
identifiziert in
Handsuche |

0 zusétzliche
Publikationen identifiziert
in Handsuche [l

4 Studien identifiziert
in Studienregistersuche

y

Screening von 29
Publikationen (Volltext)

v
‘ 20 Publikationen 1
fiir Review geeignet

\4

18 Studien ’
eingeschlossen in Review

und fiinf mittels Handsuche gefunden. Vier Publikationen
wurden ausgeschlossen, da es sich um Artikel zur Theorie
der Conjoint-Analyse und nicht um empirische Studien
handelte (Lutz, Martinovich, Howard & Leon, 2002;
Puschner et al., 2008; Sorenson, Gorsuch & Mintz, 1985;
van Til, Stiggelbout & Ijzermann, 2009), fiinf Studien
untersuchten Interventionen, die sich auf Patienten mit
einer nicht-psychischen Primérdiagnose bezogen (Gaite
et al., 2002; Goodman, Holder, Nishiura & Hankin, 1992;
Goto, Nishimura & Ida, 2007; Johnson, V. Smith, G.
Smith, 2009; McCrone et al., 2001). Es lieB sich keine
aktuell (bis einschlieBlich August 2014) laufende Studie

Vorauswahl durch Screening
J von Titel und Abstract

9 Publikationen
ausgeschlossen

Abbildung 1. Uberblick zu
den Suchergebnissen.

(ongoing study) finden. Nédhere Informationen zu den
eingeschlossenen Studien sind in Tabelle 3 dargestellt.

Einordnung der Studien nach
Systematisierungsmerkmalen

Formale Merkmale

Innerhalb der Studien wurden N = 6.984 Personen unter-
sucht (Min = 21, Max = 1.388). Die Conjoint-Studien
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drei bis vier zwei

funf bis sechs N=7 drei
vier

sieben bis acht

mehr als acht gemischt

Abbildung 2a und b. a) Vertei-
lung Anzahl verwendeter Attri-
bute (li.) und b) Attributsauspra-
gungen (re.).

wurden hauptséchlich in den USA (N = 8) und Deutsch-
land (N = 6) durchgefiihrt. Bis einschlieBlich 2007 wur-
den vier, im Zeitraum von 2008 bis 2013 insgesamt 14
Studien identifiziert, die in anerkannten Fachzeitschrif-
ten publiziert wurden (durchschnittlicher Impact = 2.158
Punkte; N = 15 ohne ,, The Patient*).

Methodische Merkmale

Verwendete Attribute und Attributsauspragungen

Die durchschnittliche Anzahl an verwendeten Attributen
lag bei 6.2 (Max = 18, vgl. Abb. 2a). Uber ein Drittel der
Studien nutzte fiinf bis sechs Attribute zur Erstellung des
Conjoint-Designs. Bei der Festlegung der Anzahl von
Ausprigungen trat in {iber der Hélfte der Falle (V = 10)
eine Kombination unterschiedlicher Auspragungshéufig-
keiten auf (Abb. 2b). Vielfach kombiniert wurden zwei,
drei und vier Auspragungen. Das Maximum an Auspré-
gungen eines Attributs lag bei 18 (siche Abb. 2).

Anzahl an Wahlentscheidungen und
Erhebungsmethode

Die durchschnittliche Anzahl von Wahlentscheidungen in-
nerhalb eines Choice Sets lag bei elf Entscheidungen je
Studienteilnehmer. In 16 Studien wurden Teilnehmern acht
oder mehr Wahlentscheidungen présentiert (Max = 27).
Hinsichtlich der Erhebungsmethode kamen in den meisten
Fillen (N = 15) Fragebégen zum Einsatz (N = 6 online;
N = 5 paper-pencil; N = 4 Kombination). Strukturierte In-
terviews fanden in drei Studien Anwendung.

Conjoint-Design und untersuchte Effekte

In allen Studien wurde ein reduziertes Design (fractional
factorial) verwendet, mit Ausnahme von einer Studie im
full factorial Design (Flach & Diener, 2004: Kombination
von zwei Attributen mit jeweils drei Ausprdgungen zu
neun Wahlentscheidungen). Elf Studien untersuchten ein-
zig Haupt-, sieben sowohl Haupt- als auch Interaktionsef-
fekte. 14 Untersuchungen nutzten conjoint-spezifische

Software zur Erstellung des Designs (Kombination der
Attribute und Attributsauspragungen zu Wahlalternati-
ven). Dabei kamen SPEED (N = 4), SAS (N = 3), SPSS
(N =2), SAWTOOTH (N = 2), GAUSS (N = 1), LIM-
DEP (N = 1) und STATA (N = 1) zur Anwendung.

Vorgehen bei der Auswahl von Attributen
und Auspragungen

Voruntersuchungen zur Auswahl relevanter Attribute und
Attributsauspridgungen wurden in der Mehrzahl der Stu-
dien vorgenommen (N = 16). Dabei kamen hauptsichlich
theoretische Herleitungen (Priifung von Leitlinien, Pri-
mirstudien; N = 15) und qualitative Voruntersuchungen
(Fokusgruppen und Workshops; N = 14) zum Einsatz.
Eine Kombination unterschiedlicher Voruntersuchungen
erfolgte in 13 Studien (siche Abb. 3).

Inhaltliche Merkmale

Stichprobe und Storungsbild

Die Betrachtung von Therapiezielpréiferenzen erfolgte in
acht Studien direkt anhand einer Patientenstichprobe mit
diagnostizierter psychischer Primardiagnose. Allerdings
wurden ebenfalls andere sowie gemischte Stichproben zu
Zielpréferenzen in der Behandlung und Versorgung psy-
chischer Stérungen befragt, so bildeten in je zwei Studien
Behandler, Angehorige von Patienten oder Patienten und
Angehorige kombiniert die Stichprobe. Zudem beurteil-
ten in ebenfalls vier Studien gesunde Probanden Inter-
ventionen zur Versorgung von Patienten mit psychischen
Storungen. Therapiezielpriaferenzen wurden hauptsich-
lich bei Depression (N = 6) und ADHS (N = 5) unter-
sucht (Abb. 4).

Setting und Intervention

In tiber der Halfte der Studien (N = 11) wurden setting-
tibergreifende Patientenstichproben (ambulant, stationdr,
teil-stationdr) untersucht. In zwei Studien bezog sich die
Untersuchung ausschlie8lich auf Patienten im ambulanten
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theoretische Herleitung

Qualitative Voruntersuchung

Faktorenanalysen

Kombination

Keine

N=15

=14

Abbildung 3. Vorgehen bei der
Auswahl von Attributen und
Auspragungen (Mehrfachnen-
nung mdglich).

B Depression

H ADHS

m Schizophrenie

® Bipolare Storung
m Tabakabhangigkeit

Alkoholabhangigkeit

Chronische Schmerzen

Abbildung 4. Verteilung nach
untersuchtem Storungsbild.

und in einer auf Patienten im stationdren Setting. Nicht
niher bezeichnete Interventionsansitze (N = 10) und phar-
makologische Therapien (N = 6) iiberwogen in der Studi-
entibersicht (Abb. 5). Psychotherapie einzeln wurde bis-
lang nicht betrachtet.

Zieldimensionen

In den Studien wurden folgende Therapiezieldimensionen
untersucht: Pharmakologische und -therapeutische Merk-
male (u.a. Dosierung und Einnahmeart sowie Wirksam-
keit und Nebenwirkungen von Medikamenten; N = 15),
psychische und emotionale Symptome (u.a. Symptomre-
duktion; N = 9), Rahmenbedingungen der Therapie (u. a.
ambulante vs. stationdre Behandlung; N = 6), Behand-
lungskosten (u. a. hoch vs. niedrig; N = 5), Behandlungs-
art (u.a. Medikation vs. Beratung vs. Kombination;

N = 4), Behandlungsform (u.a. Einzel- vs. Gruppenthe-
rapie; N = 3), Therapiewirksamkeit (u.a. kurzfristig vs.
langfristig; N = 2). In jeweils einer Studie wurden Ein-
fluss von Sucht- und Konsumverhalten auf die Gesamt-
behandlung, Berufstitigkeit, Therapiecommitment sowie
Therapieoutcomes néher betrachtet.

Objectives und Ergebnisdarstellung

Die Fragestellungen bezogen sich mehrheitlich auf zwei
Themen: In sieben Studien standen Patientenpriaferenzen
im Rahmen der Therapie (Welche Priaferenzen haben Pa-
tienten? Wie stabil sind Patientenpriaferenzen?) und in
fiinf eine patientennahe Gestaltung von Behandlungen
(Wodurch zeichnet sich eine ideale Therapie aus?) im Fo-
kus. Angehorigen- und Behandlerpriferenzen in der The-
rapie wurden in jeweils zwei Studien analysiert. Ebenfalls
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Therapie

m Pharmakotherapie

= Kombination von Pharmako-
und Psychotherapie

nicht néher bezeichnete

Abbildung 5. Verteilung nach untersuchter
Intervention.

zwei Studien untersuchten die Durchfiihrbarkeit (Feasibi-
lity) von Conjoint-Analysen (Eignen sich Conjoint-Ana-
lysen zur Messung von Behandlungspréferenzen in der
Behandlung von Depressionen?). Drei Studien betrachte-
ten Kosten-Nutzen-Verhéltnisse von Behandlungen (Wie
viel Geld sind Patienten bereit fiir pharmakogenetische
Tests in der Behandlung von Depressionen auszugeben?)
und eine Studie fokussierte Trade-Off-Schwellen fiir die
Wahl einer Therapie (Bei welchen Voraussetzungen wird
eine Therapie gewihlt?). Die Ergebnisdarstellung erfolgte
in allen Studien mittels Angabe von (Teil-) Nutzenwerten.
In sechs Studien wurden zusétzlich Odds Ratios, in vier
Studien Maf3e zur Gesamtmodellgiite und in drei Studien
»willingness to pay or not accept™-Werte angegeben.

Diskussion

Anwendungshaufigkeit und -felder

Die Ergebnisse der systematischen Evidenzrecherche zei-
gen, dass Conjoint-Analysen zunehmend auch im Bereich
der Versorgung von Patienten mit psychischen Stérungen
(depressive Storungen, ADHS, Schizophrenie, bipolare
Storungen, Tabak- und Alkoholabhédngigkeit, chronische
Schmerzen) in ambulanten, teil-stationdren und stationa-
ren Settings eingesetzt werden. Die Nutzung des Ansatzes
ist hier deutlich weniger verbreitet als im Bereich der Ge-
sundheitsékonomie und -politik (18 vs. 148 Studien; vgl.
De Bekker-Grob, Ryan & Gerard, 2012). In der Versor-
gungsforschung psychischer Stérungen werden Conjoint-
Analysen in unterschiedlichen Forschungsdesigns ange-
wandt und beziehen sich auf ein breites Themenspektrum.
Dabei weisen die analysierten Studien eine hohe Hetero-
genitét hinsichtlich der Rahmenbedingungen Stichprobe,
Storungsbild, Setting, Intervention und Zieldimension
auf. In den analysierten Studien wurden hauptséichlich
nicht ndher bezeichnete Interventionsansétze untersucht.
Die dabei betrachteten Dimensionen stellten eine Samm-
lung unterschiedlicher eher formaler Therapieziele oder
-begleitaspekte dar (z. B. Behandlungsform, Therapierah-

menbedingungen), deren Unabhingigkeit voneinander
durch einen verringerten inhaltlichen Bezug zu einer tat-
sdchlich angewandten Therapie gegeben war. Mittels Con-
joint-Analysen ist es moglich, neuartige Erkenntnisse zum
Entscheidungs- und Beurteilungsverhalten von Patienten
zu gewinnen, indem die Wichtigkeit entscheidungsrele-
vanter Merkmale individuell und relational bestimmt wird.
Das breite Themenspektrum reflektiert einen vielseitigen
Einsatz von Conjoint-Analysen in Forschungsvorhaben zur
Gesundheitsversorgung psychischer Stdrungen. Verschie-
dene Fragestellungen bspw. zu dem subjektiv empfunde-
nen Nutzen von Therapieverfahren oder der zugeschriebe-
nen Wichtigkeit bestimmter Therapieaspekte aus der Sicht
unterschiedlicher Akteure des Gesundheitsversorgungssys-
tems lassen sich mittels Conjoint-Analysen systematisch
untersuchen und die Ergebnisse methodisch standardisiert
miteinander vergleichen. Aktuell befindet sich die Anwen-
dung von Conjoint-Analysen in der Versorgung psychi-
scher Stérungen noch in einem Frihstadium. Ein Teil der
Studien fokussiert daher bisher die Uberpriifung der Feasi-
bility (Anwendbarkeit) der Methode in unterschiedlichen
Themenbereichen.

Methodisches Potential und Grenzen von
Conjoint-Analysen in klinischen Settings

Conjoint-Analysen sind besonders geeignet zur Messung
von Therapiezielpriaferenzen, da sich Bedeutung und Ge-
wichtung bestimmter Aspekte von Behandlungen (Erfolg,
Risiken, Aufwand, Nebenwirkungen etc.) aus Patienten-,
Behandler- oder Angehérigensicht empirisch exakt er-
mitteln lassen. Die Bewertung des Nutzens, der Zweck-
méBigkeit oder Angemessenheit von Behandlungszielen
durch die Experten (evaluierter Patientennutzen) einer-
seits und durch die davon betroffenen Patienten (subjek-
tiver Patientennutzen) andererseits ist nicht zwangslaufig
deckungsgleich, sondern kann im Einzelfall deutlich di-
vergieren. Griinde hierfiir sind in unterschiedlichen Be-
wertungskriterien der Beurteiler zu sehen (Miihlbacher
et al., 2008a). Dies ist einerseits nachvollziehbar, da Pa-
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tienten und Behandler jeweils unterschiedliche Ziele in
der Therapie verfolgen (Michalak, Holtforth & Berking,
2007), andererseits konnen diese Divergenzen die Zufrie-
denheit und Compliance von Patienten mindern und den
Therapieverlauf beeintrdchtigen. Conjoint-Analysen set-
zen an dieser Stelle an und geben einen differenzierten
Einblick in zugrunde liegende Beurteilungskriterien der
therapeutischen Akteure.

Allerdings ist dabei zu berticksichtigen, dass die Me-
thodik einige Bedingungen voraussetzt, die bei komple-
xen Therapieentscheidungen nicht immer erfiillbar sind.
Die Bedingung der Unabhdngigkeit relevanter Eigen-
schaften ist fiir diesen Bereich bspw. dann nicht erfiillt,
wenn bedeutsame Therapieeigenschaften nicht separat
voneinander betrachtet werden konnen. Insofern ldsst sich
nicht jede Forschungsfragestellung zu Therapiezielprife-
renzen mit diesem Ansatz sinnvoll untersuchen. Da in der
Routineversorgung hiufig eine Kombinationsbehandlung
aus Medikamenten und Psychotherapie den Behand-
lungsstandard darstellt, lassen sich diese Behandlungsele-
mente nicht alternierend gegeneinander gewichten. Im
Hinblick auf Medikamente sollten die zu bewertenden
Eigenschaften zudem in Abhéngigkeit vom Stérungsver-
lauf (Akut- vs. Erhaltungsphase) betrachtet werden, da bei
verschiedenen Stérungsbildern (u.a. bipolare Stérung,
Schizophrenie) phasenspezifisch unterschiedliche Thera-
pieziele (Akut- vs. Erhaltungstherapie vs. Riickfallpro-
phylaxe) verfolgt werden. Wichtig bei der Anwendung
von Conjoint-Analysen ist die Gewiahrleistung einer /o-
hen Inhaltsvaliditdit des Untersuchungsgegenstandes. Bei
zu unflexibler Anwendung des Modells resultieren u. U.
artifizielle und realitdtsferne Therapieoptionen, die kli-
nisch nicht sinnvoll sind und Patienten verwirren kénnen.
Die Gewichtungen geben in diesen Féllen zwar Einblicke
in die Praferenzstruktur zu Versorgungsmafnahmen, kon-
nen allerdings nur bedingt auf tatséchlich durchgefiihrte
Behandlungen angewandt werden. Deshalb sollte die
Auswahl der Wahlalternativen moglichst inhaltlich valide
den Untersuchungsgegenstand abbilden, um die Relevanz
der ermittelten Priferenzurteile zu erhéhen. Die in den
betrachteten Studien mehrheitlich genutzten Voruntersu-
chungen (Leitlinienanalyse, Fokusgruppen, Pilotstudien)
stellen zweckméBige Moglichkeiten dar, um bereits bei
der Auswahl relevanter Zieldimensionen realitdts- und
patientennah vorzugehen.

Um methodischen Nutzen und Grenzen von Conjoint-
Analysen in diesem Bereich zu bewerten, ist der Ansatz
mit anderen quantitativen Methoden zur Ermittlung von
Patientenpréferenzen (Direktbefragungen, Analytic Hier-
archy Process) zu vergleichen. In Direktbefragungen er-
folgt die Beurteilung durch Patienten mittels Rating-Ska-
len in Absolutwerten, die mithilfe weiterer Auswertungs-
verfahren (Faktoren- und Clusteranalysen) verdichtet
werden (Extraktion grundlegender Therapiezieldimensio-
nen oder Blindelung von Zielen zu bestimmten Zielgrup-
pen). Direktbefragungen erlauben damit Aussagen dar-

tiber, welche Dimension wichtiger als die andere ist, al-
lerdings ohne quantifizierende Differenzierung, da eine
gemeinsame Bezugsgrundlage (relational) zwischen den
Bewertungsdimensionen fehlt. Die der Conjoint-Analy-
sen zu Grunde liegende relationale Beurteilung und daraus
resultierende Berechnung von Priferenzgewichten erwei-
tert demgegeniiber die Aussagekraft der Praferenzurteile,
da sie ermdglicht, zu bestimmen, um viel wichtiger oder
unwichtiger die Reduktion von Symptomen im Vergleich
zum Auftreten spezifischer Nebenwirkungen im Rahmen
einer pharmakotherapeutischen Behandlung von Patien-
ten eingeschitzt wird. Gegeniiber des Analytic Hierarchy
Process (AHP; Saaty, 2001), einer Methode aus der pra-
skriptiven Entscheidungstheorie zur Strukturierung und
Analyse von Entscheidungsprozessen, zeichnet sich die
Conjoint-Analyse durch ihre hoher auflosende Analyse
der Préferenzstruktur von Patienten aus. Ziel des AHP ist
es, vorab gesammelte, fiir den Nutzen einer Behandlung
relevante Kriterien (Brainstorming, Expertenrunden) hin-
sichtlich ihrer Bedeutung zu vergleichen, nach Prioritdten
zu gewichten und Gewichtungsvektoren zu berechnen.
Uber diese Moglichkeiten hinaus, kénnen mittels Con-
joint-Analysen zusitzlich zu grundlegenden Attributen
(AHP: Kriterien) die Ausprdgungen der Attribute ausge-
wertet werden. Auf diese Weise ldsst sich feststellen,
welche Ausprigung bestimmter Therapieeigenschaften
den groBten Einfluss auf das Wahlverhalten von Patienten
hat. So kann z. B. ermittelt werden, welche Auspriagung
der Eigenschaft im Vergleich zu den anderen final das
grofite Gewicht bei der Préferenz fiir eine bestimmte Be-
handlung hat (bspw. um wie viel % miissten sich depres-
sive Episoden mithilfe eines Medikaments verringern las-
sen, damit bestimmte Nebenwirkungen ,,in Kauf* ge-
nommen werden?).

Klinischer Nutzen von Conjoint-Analysen

Erkenntnisse aus conjointanalytischen Auswertungen lie-
fern vertiefte Einblicke in die Priferenzstrukturen, der an
der Versorgung von psychischen Stérungen beteiligten
Akteure. Obwohl diese Erkenntnisse das therapeutische
Vorgehen aus Behandlersicht nicht direkt und unmittelbar
beeinflussen (da Wiinsche, Ziele und Erwartungen der
Betroffenen im therapeutischen Gespréch individuell er-
fragt und integriert werden konnen), besteht das Potential
von Conjoint-Analysen darin, indirekt Einfluss auf the-
rapeutische Mafnahmen mittels evidenzbasierter Leitlini-
en, Manuale und Behandlungsempfehlungen zu nehmen.
Die mittels Gewichtungsfaktoren quantifizierten Behand-
lungspréferenzen von Patienten konnen als ,,patientenna-
he Endpunkte” verstanden werden. Patientenwiinschen
und -bediirfnissen wird auf diese Weise ein numerisches
Gewicht zugewiesen, das ermoglicht, die Patientenper-
spektive in die wissenschaftliche Evidenzbeurteilung von
Wirksamkeitsstudien explizit zu integrieren, indem die
Beurteilung der Studienlage um eine zusétzliche Dimen-
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sion erweitert wird. Studien, die patientennahe Endpunkte
verwenden, kdnnten dann in der Evidenzbewertung star-
ker gewichtet werden als Studien, die keine patientenna-
hen Endpunkte verwenden. Die Evidenzbeurteilung ba-
sierte dann nicht mehr ausschlieSlich auf methodischen
Aspekten, sondern ebenso auf einer empirisch ermittelten
Patientenvalenz. Behandlungsempfehlungen, -leitlinien
und -manuale wiirden damit die Patientenperspektive von
Grund auf stdrker integrieren und in Folge Arzt-Patient-
Beziehungen patientenndher gestaltet. Die Bestimmung
patientennaher Endpunkte kann somit dazu beitragen,
Prozesse des SDMs zu verbessern und der Forderung nach
Patientenorientierung in der Behandlung nachzukommen.
Therapeutische Prozesse (u.a. Therapiezielbestimmung,
Therapiedurchfithrung) kénnten optimiert und Entschei-
dungskonflikte (u.a. hinsichtlich Therapiezielen, -erwar-
tungen) verhindert werden.

Limitationen

Die Arbeit nutzte ausschlielich englische Suchbegriffe,
sodass nur Ver6ffentlichungen gefunden werden konnten,
die auf Englisch verfasst wurden. Obwohl das Suchvor-
gehen auch eine Studienregistersuche zur Identifikation
nicht-veréffentlichter Studien beinhaltete, kann ein Publi-
kationsbias nicht génzlich ausgeschlossen werden.

Schlussfolgerungen fiir Versorgung und Forschung

Insgesamt ldsst sich feststellen, dass sich Conjoint-Ana-
lysen zur Untersuchung von Fragestellungen der patien-
tenorientierten Forschung im Bereich der Versorgung
psychischer Stérungen sinnvoll und gewinnbringend an-
wenden lassen. Das besondere Potential der Methode be-
steht darin, differenzierte Einblicke in die Priferenzstruk-
turen unterschiedlicher Akteure im Gesundheitsversor-
gungssystem zu geben und somit gezielte Ansatzpunkte
zur Verbesserung der Patientenorientierung zu identifizie-
ren. Die gefundenen Ergebnisse liefern erste Hinweise auf
Anwendungsgebiete und Einsatzformen von Conjoint-
Analysen in der Versorgung von psychischen Stérungen.
Im Rahmen zukiinftiger Forschung sollten die bis dato
untersuchten Stérungsbilder um weitere (z. B. somatofor-
me, Angst-, Ess-, Personlichkeitsstorungen) ergdnzt wer-
den. Weiterhin ist es notwendig, den Bereich der unter-
suchten Interventionsformen zu erweitern und stérungs-
spezifische Behandlungen zu betrachten. Vor allem im
Bereich der Psychotherapieforschung besteht eklatanter
Nachholbedarf. Die vorliegende liickenhafte und hetero-
gene empirische Datenbasis erlaubt derzeit noch keine
verallgemeinernden Aussagen bspw. zu Therapiezielpra-
ferenzen in der Behandlung von psychischen Stérungen.
In der zukiinftigen Forschung bedarf es weiterer conjoint-
analytischer Untersuchungen, um die empirische Befund-
lage zu erweitern und die Vergleichbarkeit der Studien zu

erhdhen. Conjoint-Analysen sind pradestiniert speziell
patientenorientierte Fragestellungen zu Priferenzen ad-
dquat und methodisch préizise zu untersuchen, wodurch
der angestrebten Rolle des Patienten als ,,Koproduzent
von Gesundheit” und ,,Partner im Behandlungsprozess*
stirker entsprochen werden kann. Auf den Versorgungs-
bereich psychischer Stérungen angewandt ist durch Ge-
wichtung subjektiver Wiinsche und Bediirfnisse moglich,
Patienten als Experten in eigener Sache stirker an evi-
denzbasierten klinischen Entscheidungen zu beteiligen
(Haynes, Devereaux & Guyatt, 2002). Zum Vorteil der
Betroffenen ermutigt die Wiirdigung patientenorientierter
Studien langfristig patientennahe Endpunkte regelhaft in
die therapeutische Wirksamkeitsforschung zu integrieren.
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Anhang

Literatursuche zur Identifikation der Studien

Die Suchbegriffe zu Participants orientierten sich u.a. an folgenden systematischen Reviews: Abbass et al., 2009;
Chilvers et al., 2010; Kisely et al., 2012 sowie den international anerkannten Klassifikationssystemen DSM-IV und
ICD-10.

(,, mental disorder* OR ,,affective disorder* OR ,,depression” OR ,, bipolar disorder OR , dysthymia“ OR ,,dys-
thymic disorder“ OR ,, cyclothymia“ OR ,, cyclothymic disorder OR ,,anxiety “ OR ,, anxiety disorder* OR ,,phobia“* OR
,,phobic disorder™ OR ,,obsessive compulsive disorder OR ,,post traumatic stress disorder OR ,, generalised anxiety
disorder” OR ,,agoraphobia” OR , panic disorder OR ,,substance use disorder” OR ,,addiction” OR , addictive
disorders “ OR ,,alcoholism “ OR ,,alcohol dependence “ OR ,,tobacco “ OR ,,smoking “ OR ,, nicotine “ OR ,, cocaine “ OR
,,amphetamine“ OR ,,methamphetamine” OR ,,stimulants“ OR ,,cannabis“ OR ,,marihuana‘ OR ,, tetrahydrocann-
abinol* OR ,,heroin* OR ,,opiate” OR , sedatives” OR ,, hypnotics* OR ,,substance abuse” OR ,, dependence” OR
,,schizophrenia* OR ,,schizotypal disorder* OR ,, psychosis “ OR ,, attention deficit hyperactivity disorder “ OR ,,ADHD *
OR ,, attention deficit disorder” OR ,,ADD* OR ,,somatoform disorders” OR ,,pain‘ OR ,,tic disorder* OR ,, Tourette
syndrome* OR ,,autism* OR ,, Asperger syndrome* OR ,,learning disability” OR ,,reading disorder* OR ,,spelling
disorder” OR ,,disorder of arithmetical“ OR ,,disorder of scholastic skills*)

Die Suchbegriffe zu Intervention folgten den searchs terms der systematischen Reviews von a) Morriss et al., 2009;
Psychotherapie und b) van Nuland et al., 2008; Hausarztversorgung.

((,,psychologic**“ OR ,,psychiatric*“ OR ,,medical ) AND (,,therap** OR ,,treat* " OR ,,management” OR ,,ap-
proach*)) OR ((,,standard“ OR ,,mental health” OR ,,primary“) AND (,,care”)) OR , psychotherap*“ OR ,,general
practice**“ OR ,,specialist psychiatric* OR ,, $care$*)

Die Bestimmung von Suchbegriffen zum Terminus Conjoint-Analyse erfolgte durch eine Analyse der search terms
empirischer Primérstudien: Andersen, 1995; Anderson et al., 1992; Bridges, 2003; Green & Rao, 1971; Herrmann et al.,
2000; Hall et al., 2004; Klose, 1999; Lancsar, 2002; Louviere & Lancsar, 2009; Louviere et al., 2000; Ryan & Farrar,
2000; Ryan et al., 1998; Miihlbacher & Niibling, 2010; Miihlbacher, Lincke & Niibling, 2008b; Ryan & Gerard, 2003;
Szeinbach et al., 1999.

(((conjoint*) AND (analys* OR measure* OR simulat* OR method*)) OR ((addit* OR choice*based) AND (conjoint*
OR measure*)) OR (((discret* AND choice*) OR (stated AND choice®) OR (patient® AND preference*)) AND (conjoin*
OR model* OR analys* OR experiment* OR scenario* OR method* OR data)) OR ,, multidimensional choice* " OR
(contingent AND valuat* AND method*) OR CVM OR ,, stated preference discrete choice modelling“ OR ,, SPDCM " OR
(factor* weight*) OR (patient* AND participa® AND method*) OR ((random™ AND utility) AND (theor* OR model*)))
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