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Het effect van samen beslissen bij
depressie: systematische review en

meta-analyse

V.E.M. van Buuren, E. Eigenhuis, R.E. Boeschoten, P. van Oppen, A.D.T. Muntingh,

N.M. Batelaan

Achtergrond Samen beslissen (shared decision making; SDM) is actueel en wordt geadviseerd in de zorgstandaard Depressieve
stoornissen. Onduidelijk is echter in hoeverre SDM bijdraagt aan optimalisatie van zorg bij patiénten met een

depressie.

Doel Met een systematische review en meta-analyse overzicht bieden of SDM bij patiénten met een depressie effect
heeft op de behandeluitkomst, patiénttevredenheid en therapietrouw.

Methode In PubMed, PsycINFO en Embase zochten we naar gerandomiseerde studies onder patiénten met een depres-
sieve stoornis of depressieve symptomen, waarbij het effect van SDM voorafgaand aan een behandelinterventie
versus géén SDM werd vergeleken op drie uitkomstmaten. Samenvattende effectgroottes werden geschat met

random-effectmodellen en bias werd onderzocht.

Resultaten We selecteerden 5 studies (n = 850). SDM bleek geen significante invloed te hebben op de behandeluitkomst
(Cohens d = 0,02; 95%-BI:-0,12-0,16; p= 0,773) en therapietrouw (Cohens d = 0,29; 95%-BI:-0,01-0,58; p = 0,056).
Wel vonden we een significant middelgroot positief effect op patiénttevredenheid (Cohens d = 0,53; 95%-Bl:0,17-

0,90; p = 0,004).

Conclusie  SDM werd vooral bij medicamenteuze behandeling onderzocht en leidde tot een grotere patiénttevredenheid.
Effecten op het gebied van behandeluitkomst en therapietrouw bleven uit. SDM blijft een veelzijdig construct en

operationalisatie in de studies liep sterk uiteen.

In de gezondheidszorg van de 21ste eeuw is het devies
niet langer dat de professional de wijsheid in pacht
heeft, maar wordt samen beslissen (shared decision
making; SDM) geadviseerd. SDM is oorspronkelijk bin-
nen de geneeskunde ontwikkeld als strategie om patién-
ten te betrekken bij het proces van besluitvorming. Het
gaat daarbij om een nauwe samenwerking tussen pro-
fessional en patiént, waarbij de patiént zijn of haar voor-
keuren en kennis inbrengt. Op zijn of haar beurt infor-
meert de professional de patiént over diagnose, ontstaan
en prognose en benoemt voor- en nadelen van beschik-
bare behandelopties. Uiteindelijk maken zij een geza-
menlijke keuze.! Op deze manier veronderstelt men dat
SDM leidt tot optimale en bij de patiént passende zorg.
Vanuit de visie ‘mens- en herstelgerichte zorg’ en het
vergroten van autonomie en zelfstandigheid wordt SDM
in de zorgstandaard Depressieve stoornissen, onder de
term ‘gezamenlijke besluitvorming’ geadviseerd.?

Zorg bij depressieve stoornis

Het optimaliseren van de zorg voor patiénten met een
depressieve stoornis is van groot belang, gezien de
beperkingen en de afname van de kwaliteit van leven
die met de depressieve stoornis gepaard gaan.® Vanwege
de hoge prevalentie, het ziekteverzuim en arbeidsonge-
schiktheid, alsook vroegtijdige sterfte is voor de volksge-
zondheid als geheel veel winst te behalen met optimali-
satie van zorg.>*

Meta-analyses op dit gebied laten zien dat de huidige
zorg voor verbetering vatbaar is. Zowel medicamen-
teuze als psychotherapeutische behandeling leidt bij
een substantieel deel van de patiénten niet tot respons
of remissie van de stoornis.>” Daarnaast is de therapie-
trouw veelal niet optimaal, bijvoorbeeld in de de vorm
van het niet uitvoeren van huiswerkopdrachten.® Ook bij
medicamenteuze behandeling komt een verminderde
therapietrouw veel voor, in het bijzonder bij patiénten
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die psychotherapie prefereren, maar medicatie ont-
vangen.”!® Een gebrek aan ervaren controle over de
stoornis, zoals vaak voorkomt bij patiénten met een
depressie, is bovendien geassocieerd met verminderde
therapietrouw.!!

Het hedendaagse uitgangspunt dat patiént en hulpverle-
ner binnen het proces van SDM een gezamenlijk besluit
nemen, waarbij de rol die elk van hen in het besluit-
vormingsproces kan en wil vervullen expliciet wordt
besproken, zou de ervaren controle van de patiént kun-
nen doen toenemen en de therapietrouw kunnen bevor-
deren. Meer aansluiten bij de persoonlijke behoeften
van de patiént gaat samen met meer ervaren betrokken-
heid, meer tevredenheid en meer geloof in de therapie,
met uiteindelijk een groter effect van de behandeling.'?
Positieve effecten van SDM zijn daarmee goed voorstel-
baar, waarbij we ook kunnen denken aan bijvoorbeeld
toename van kwaliteit van leven, persoonlijk en maat-
schappelijk herstel.’®

Eerder onderzoek naar SDM

Eerder onderzoek naar positieve effecten van SDM is
samengevat in twee overzichtsartikelen.!*!> Binnen een
systematische review onderzocht men de effectiviteit
van SDM op patiénttevredenheid, therapietrouw en
gezondheidsstatus.' Naast studies onder somatisch
zieke patiénten (9 studies) waren twee studies over
psychiatrische aandoeningen opgenomen, te weten
depressie en schizofrenie.’®!” Het inzetten van SDM ten
opzichte van het niet inzetten ervan bij een controle-
groep leidde tot betere therapietrouw en afname van
klachten bij patiénten met een depressie, en tot hogere
patiénttevredenheid bij patiénten met schizofrenie.
Echter, de auteurs rapporteren geen algehele conclusies
te kunnen trekken over de werkzaamheid van SDM,
vanwege het beperkte aantal studies en tegenstrijdige
resultaten.'

In een meta-analyse onderzocht men het effect van
rekening houden met de wensen van patiénten in een
breder verband dan alleen SDM.* Patiénten ontvingen
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SDM of mochten een behandeling kiezen ofwel ontvin-
gen (na randomisatie) de behandeling van voorkeur. Uit
deze meta-analyse kwam naar voren dat patiénten meer
tevreden waren over de behandeling, een hogere the-
rapietrouw hadden én meer klachtvermindering lieten
zien. Het gevonden effect was echter bescheiden. Ook in
deze meta-analyse waren patiéntengroepen met soma-
tische problematiek (10 studies) en met psychiatrische
problematiek (24 studies, waarvan 10 met depressie)
opgenomen.

Door de hoge heterogeniteit van de studies over depres-
sie werden enkel voor informatieve doeleinden bevin-
dingen hierover gerapporteerd, die we met voorzichtig-
heid moeten interpreteren. De studies over patiénten
met een depressie lieten zien dat als men rekening hield
met de voorkeur van patiénten, dit een klein, maar
significant effect had op behandeluitkomst (Cohens d
=0,17; 95%-BI: 0,08-0,26). Ook was de kans groter dat
patiénten de therapie voltooiden (OR: 1,42; 95%-BI: 1,10-
1,80). Voor patiénttevredenheid waren er onvoldoende
studies om een uitspraak te kunnen doen over eventuele
effecten. In deze meta-analyse keek men niet specifiek
naar de effecten van SDM, waardoor onvoldoende dui-
delijk is in hoeverre SDM voldoet aan de verwachtingen
van optimalisatie van zorg bij patiénten met een depres-
sie.

Het principe van SDM spreekt iedereen aan. Het is
modern, patiéntvriendelijk en mensgericht. De belang-
rijke vraag hierbij is: leidt SDM ook tot een verbeterde
patiénttevredenheid, therapietrouwheid en behande-
luitkomst? Sinds de genoemde meta-analyse (inclusie
van studies tot oktober 2013) is er meer onderzoek hier-
over gepubliceerd.” In dit artikel beogen wij met een
meta-analyse en een systematische review het effect van
SDM in kaart te brengen bij de behandeling van patién-
ten met depressieve klachten.



METHODE

Richtlijnen
We gebruikten de PRISMA-richtlijn voor de rapportage
van systematische reviews en meta-analyse.'®

Zoekstrategie

We zochten zonder beperking op publicatiedatum

in PubMed, Embase en PsycINFO, tot 21 juni 2021

(zie supplement voor een overzicht van de uitgebreide
zoekstrategie).

Inclusiecriteria

We includeerden Engels- en Nederlandstalige artike-
len van gerandomiseerde gecontroleerde studies/trials
(RCT’s) en cluster-RCT’s. Patiénten waren volwassen
participanten met een diagnose of symptomen van een
depressieve stemmingsstoornis. De diagnose of symp-
tomen werden gemeten via zelfrapportage, beoordeling
door de clinicus of diagnostisch interview.

Binnen de studies moest men het effect van SDM vooraf-
gaand aan een behandelinterventie vergelijken met het
effect van een behandelinterventie zonder SDM. Hierbij
definieerden we de operationalisatie van SDM breed en
mocht men gebruikmaken van een beslissingsonder-
steunende tool. Dit is een (dikwijls digitaal) instrument
dat helpt de zorgvraag te identificeren en de besluitvor-
ming te ondersteunen. Deze beslissingsondersteunende
tool moest ten minste worden ingevuld door de patiént,
enkel invullen door de zorgverlener beschouwden we
niet als SDM-interventie. De ingezette behandelinter-
ventie moest zijn opgenomen in de multidisciplinaire
richtlijnen en bestaan uit medicamenteuze behandeling
en/of psychotherapie.

In de studies moest men de effecten onderzoeken/rap-
porteren op ten minste één van de drie uitkomstmaten:
1. behandeluitkomst (veranderingen in depressieve
klachten), 2. patiénttevredenheid, 3. therapietrouw
(gemeten als het aantal patiénten dat de interventie
afmaakt/aantal uitvallers en gebrek aan therapietrouw
bij bijvoorbeeld medicatie-inname).

Studieselectie

We verdeelden de zoekresultaten onderling; dit deden
twee van de drie beoordelaars (VvB, EE en RB). We
screenden onafhankelijk van elkaar de studies op titel
en abstract en vervolgens beoordeelden we de volle-
dige artikelen op geschiktheid voor inclusie. Verschil
in beoordeling losten we op met discussie, zo nodig
met de derde beoordelaar. We namen studies op in de
meta-analyse als we op basis van de geéxtraheerde data
de effectgrootte konden berekenen.

Data-extractie

De volgende data werden onafhankelijk geéxtraheerd:
gemiddelde leeftijd, sekse, setting (klinisch/ambulant),
type (depressieve symptomen of stoornis), totale steek-
proefgrootte, groepsgrootte van interventie- en contro-
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legroep, randomisatie (van patiénten of behandelaars),
behandeltype (psychotherapie/medicatie), klinische uit-
komstmaten, uitkomstmaten voor patiénttevredenheid
en voor therapietrouw en meetmomenten.

Data-analyse

Voor de effecten op behandeluitkomst, patiénttevre-
denheid en therapietrouw verrichtten we drie aparte
meta-analyses. Voor elke studie berekenden we Cohens
d (effectgrootte) en het bijbehorende 95%-betrouwbaar-
heidsinterval en vervolgens poolden we deze met de
software Comprehensive Meta-Analysis." Een signifi-
cantieniveau van 0,05 werd aangehouden.

Vanwege verwachte heterogeniteit tussen studies
gebruikten we in de meta-analyses random-effectsanaly-
ses. Zo mogelijk werden uitkomsten gebaseerd op een
intention-to-treatsteekproef; als deze niet beschikbaar
was, gebruikten we uitkomsten van degenen die de
behandeling afmaakten (completerssteekproef).

De Q-statistiek en I*-statistiek werden gebruikt om
heterogeniteit te onderzoeken.” Indien er minimaal
twee studies per conditie aanwezig waren, keken we
met subgroepanalyses in hoeverre het gevonden effect
samenhing met het type SDM: actieve keuze voor SDM
versus gerandomiseerd naar SDM-conditie, SDM versus
beslissingsondersteuningstool, eenmalige SDM of voort-
durende SDM. Voor het bepalen van de kwaliteit van de
studies gebruikten we het totaaloordeel voor risico op
bias (zie hierna).

Kwalitatieve beoordeling en publicatiebias

Ter beoordeling van de kwaliteit van de geincludeerde
studies gebruikten we de cochrane-risk-of-biastool.?' Per
studie scoorden twee onathankelijke beoordelaars vijf
domeinen op risico op bias (‘laag’, ‘gemiddeld’ of ‘hoog’.)
Deze vijf domeinen betroffen: 1. randomisatieproces; 2.
effect van onafhankelijke toewijzingen aan behandeling;
3. de hoeveelheid, aard en verwerking van ontbrekende
uitkomstgegevens; 4. de wijze van meten van de uit-
komstmaten; 5. de selectie en de rapportage van resul-
taten. Bij verschil van mening tussen de beoordelaars
bereikten we met discussie consensus. Het totaaloordeel
was de hoogst aangemerkte biasbeoordeling van de vijf
domeinen. Publicatiebias onderzochten we met de test
van Egger en visuele inspectie van de funnelplot.

RESULTATEN

De zoekstrategie resulteerde in 1352 studies die op titel
en abstract werden gescreend. Hiervan namen we 65
artikelen volledig door ter beoordeling van geschikt-
heid. Missende gegevens vroegen we op bij de auteurs.*
Uiteindelijk voldeden vijf studies aan alle inclusiecrite-
ria en waren van deze studies de noodzakelijke gegevens
beschikbaar.?>? Het stroomdiagram wordt weergegeven
in figuur 1.

De geincludeerde studies werden gepubliceerd tussen
2007 en 2019 en betroffen in totaal 850 personen met
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Figuur 1. PRISMA-stroomdiagram
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depressieve klachten dan wel een depressieve stoornis,
binnen een ambulante setting in Saudi-Arabié (n = 1),

Japan (n = 1), Verenigd Koninkrijk (n = 1), Verenigde

Staten (n = 1) en Duitsland (n = 1).

De operationalisatie van SDM in de studies bleek uiteen-
lopend. Zo bestond SDM in één van de studies uit één
sessie van 15 minuten gericht op het verbeteren van de
betrokkenheid bij de besluitvorming door het in kaart
brengen van overtuigingen over antidepressivagebruik
en het vergroten van kennis hierover.” In een andere
studie maakten behandelaars gebruik van een beslis-
boom en werd evidence-based informatie over antide-
pressiva(gebruik) besproken en schriftelijk overhan-
digd.* Een beslissingsondersteunende tool gebruikte
men in twee studies.?** In de intensiefste vorm van SDM
vonden in één week drie SDM-sessies plaats: één sessie
waarin mondeling en schriftelijk informatie werd gege-

ven over diagnose en behandeling, één sessie gericht op
het afwegen van de behandelopties en tot slot één sessie
gericht op de definitieve besluitvorming.? In de contro-
legroepen werd géén SDM voorafgaand aan een behan-
delinterventie ingezet.

De behandelinterventie die volgde op SDM bestond over-
wegend uit medicamenteuze behandeling, slechts in één
studie werd daarnaast psychotherapie aangeboden.*

De kenmerken van de geincludeerde studies hebben we
samengevat in tabel 1.

Onze eerste meta-analyse over behandeluitkomst betrof
alle vijf de genoemde studies;*** de tweede meta-ana-
lyse over de patiénttevredenheid betrof drie stu-
dies,?***? en de derde meta-analyse over therapietrouw
baseerden we op vier studies.?»%252

Voor de effectgrootte gebruikten we Cohens d. De beoor-
deling van het risico op bias vatten we samen in tabel 2.

Tabel 1. Kenmerken van de 5 geincludeerde studies

1ste auteur Leeftijd Geslacht N Type Type
(jaar) (M)
Aljumah (2015)* AD

Aoki (2019)* AD en/of PT
Khalifeh (2019)%*
Le Blanc (2015)*
Loh (2007)%*

interventie invioed

M = gemiddelden; VW = volwassenen; MV= mannen en vrouwen; AD =

Keuze Duur Uitkomst

Controlegroep

Standaardzorg Hoog

Standaardzorg Gemiddeld
Standaardzorg Laag
Gemiddeld

Gemiddeld

Standaardzorg

Standaardzorg

antidepressiva; PT = psychotherapie; SDM = shared decision making;

BOT= beslissingsondersteunende tool; AK = actieve keuze; GK = gerandomiseerd naar keuzeconditie; D= doorlopende SDM; E = eenmalige

SDM; BU= behandeluitkomst; TE= patiénttevredenheid; TT= therapietrouw; ROB = beoordeling van risico op bias.
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Tabel 2. Samenvatting van risico op bias per studie en domein

Studie Aljumah Aoki (2019)*  Khalifeh Le Blanc Loh (2007)*
(2015)* (2019)* (2015)*

Randomisatieproces Laag Laag Laag Laag Laag

Effect onafhankelijke toewijzing aan behandeling Gemiddeld Laag Laag Laag Gemiddeld

Hoeveelheid/aard/verwerking ontbrekende Laag Laag Gemiddeld Gemiddeld

uitkomstgegevens

Wijze van meten van de uitkomstmaten Laag Laag Laag Laag Laag

Selectie en rapportage van resultaten Gemiddeld Gemiddeld Laag Laag Laag

Totaaloordeel risico op bias |[Hoog  |Gemiddeld  |laag Gemiddeld | Gemiddeld

In één studie was het risico op bias ‘laag’, in drie studies
was dit ‘gemiddeld’ en in één studie ‘hoog’. De voor-
naamste zorgen over de risico’s vonden we in domein 3
(hoeveelheid, aard en verwerking van ontbrekende uit-
komstgegevens), ofwel de missing data.

In de eerste meta-analyse onderzochten we de behande-
luitkomst als uitkomstmaat in vijf studies. De gepoolde
effectgrootte was Cohens d = 0,02 (95%-BI:-0,12-0,16; p =
0,773), wat wijst op het ontbreken van bewijs dat betere
behandeluitkomsten worden behaald bij patiénten met
een depressie waarbij SDM werd ingezet (zie figuur 2).
Vervolgens onderzochten we in de tweede meta-analyse
patiénttevredenheid als uitkomstmaat in drie studies,
de gepoolde effectgrootte was Cohens d = 0,53 (95%-BI:
0,17-0,90; p = 0,004), wat betekent dat patiénten met
een depressie waarbij SDM werd ingezet een significant
sterkere mate van tevredenheid rapporteerden over de
geboden behandeling. Het effect was middelgroot (zie
figuur 3).

In de derde meta-analyse onderzochten we therapie-
trouw als uitkomstmaat in vier studies; de gepoolde
effectgrootte was Cohens d = 0,29 (95%-BI: -0,01-0,58; p
=0,056), wat laat zien dat bij patiénten bij wie men SDM
inzette er geen significant effect werd gevonden in de

vorm van een hogere therapietrouw, in vergelijking met
behandeling waarin dit niet werd ingezet (zie figuur 4).
Tot slot voerden we een subgroepanalyse uit voor type
SDM en de relatie met therapietrouw. Hierbij keken we
naar studies waarin sprake was van een actieve keuze
voor een SDM-conditie.?»* Deze vergeleken we met
randomisatie naar een SDM-conditie.?>* Dit betekent dat
twee groepen werden vergeleken waarbij de ene groep
patiénten actief koos en hun behandeling van voorkeur
ontving, versus de groep patiénten die dit proces van
actieve besluitvorming 66k doorliepen, maar waarbij
door randomisatie uiteindelijk nog een kans bestond dat
zij niet de behandeling van voorkeur ontvingen.

Hieruit bleek dat patiénten die actief kozen voor deel-
name aan een SDM-conditie significant meer therapie-
trouw waren dan patiénten die gerandomiseerd werden
naar een SDM-conditie (Cohens d = 0,32; 95%-BI: 0,09-
0,54; p = 0,006). Het effect was klein-gemiddeld. Verdere
subgroepanalyses konden we niet verrichten omdat
niet in elke conditie minimaal twee studies aanwezig
waren. Een totaaloverzicht van de resultaten van de drie
meta-analyses en subgroepanalyse geven we in tabel 3.
Op basis van de visuele inspectie van de funnelplot
(figuur 5) en Eggers intercept voor behandeluitkomst (n

Figuur 2. Effect (Cohens d) van SDM op behandeluitkomst (BU)

Model  Studie Meetmoment  Uitkomst Statistiek voor elke studie Gohens d (95%:BI)
Cohens d sD Variatie Bl B P
laag hoog
Aljumahetal. 12 Depressieve symptomen -0,005 0,135 0,018 -0,269 0,259 -0,036 0,971
Aokietal. 12 Depressieve symptomen -0,036 0,218 0,047 -0463 0,391 -0,167 0,868
Khalifehetal. 12 Depressieve symptomen 0,136 0,280 0,079 -0,414 0,685 0,484 0,628
LeBlancetal. 12 Depressieve symptomen -0,033 0,116 0,014 -0,260 0,195 -0,280 0,780
Loh etal. 6 -8 Depressieve symptomen 0,135 0,152 0,023 -0,163 0,432 0,887 0,375
Fixed 0,020 0,070 0,005 -0,116 0,157 0,288 0,773
Random 0,020 0,070 0,005 -0,116 0,157 0,288 0,773
-3,00 -1,50 0,00 1,50 3,00
Negatief effect SDM Positief effect SDM
Figuur 3. Effect (Cohens d) van SDM op patiénttevredenheid (TE)
Model Studie Uitkomst Meetmoment Statistiek voor elke studie Cohens d (95%-Bl)
Cohensd sD Variatie Bl BI z P
laag hoog
Aljumahetal.  Tevredenheid behandeling 12 0314 0136 0018 0048 0580 2314 0,021 L =
LeBlancetal.C Tevredenheid behandeling 12 0,385 0,149 0,022 0,093 0,677 2,586 0,010 -.—
Loh etal. Tevredenheid 6-8 0,923 0,159 0,025 0612 1,234 5817 0,000 —.—
Fixed 0,511 0,085 0,007 0,345 0,677 6,026 0,000 ’
Random 0,534 0,186 0,035 0,169 0,899 2,869 0,004
-3,00 -1,50 0,00 1,50
Negatief effect SDM Positief effect SDM
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Tabel 3. Resultaten van de meta-analyses van het effect (Cohens d) van SDM op behandeluit-
komst (BU), patiénttevredenheid (TE), therapietrouw (TT) bij de behandeling van patiénten met
depressie en bijbehorende studiekenmerken

MA Aantal Studie
studies
BU 5

Aljumah
(2015)%
Aoki

(2019)%
Khalifeh
(2019) %
Le Blanc
(2015)*»
Loh

(2007)*

me 3

Aljumah

(RO15)*

Le Blanc

(2015)*»

Loh

(2007)*
T 4

Aljumah
(2015)%
Aoki
(2019)%
Le Blanc
(2015)*»
Loh
(2007)*
SA

T
AK

GK
Totaal

MA = meta-analyse; SA = subgroepanalyse; AK = actieve keuze SDM-conditie; GK = gerandomiseerd naar keuzeconditie; NI = N aantal
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0,00
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interventie; NC = N aantal controle; ITT = intention-to-treat; C = complete behandeling voltooid; Bl= betrouwbarheisinterval.

= 5) zagen we geen duidelijke indicatie voor publicatie-
bias (asymmetrie) (intercept: 0,662; 95%-BI: -2,01-3,33;
p = 0,487). Vanwege het lage aantal studies konden we
geen funnelplot maken voor de uitkomstmaten patiént-
tevredenheid (n = 3) en therapietrouw (n = 4).

DISCUSSIE

In deze meta-analyse onderzochten wij voor het eerst in
hoeverre SDM bijdraagt aan de optimalisatie van zorg
voor patiénten met een depressie en daarmee ook leidt
tot betere behandeluitkomsten, een hogere mate van
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0,773

0,004

0,056

0,006

patiénttevredenheid en van therapietrouw. De kwaliteit
van de gevonden studies met het oog op risico op bias

is gemiddeld genomen van redelijk niveau. Opvallend

is dat we slechts vijf artikelen konden includeren in de
meta-analyse, die bovendien (op één gecombineerde
studie na), alle het effect van SDM betroffen bij de medi-
camenteuze behandeling van depressie.?

Geen onderzoeken met psychotherapie

Het ontbreken van studies naar het effect van SDM bij
psychotherapie is opmerkelijk aangezien SDM vaak
benadrukt wordt binnen de klinische praktijk en sinds



OVERZICHTSARTIKEL

Figuur 4. Effect (Cohens d) van SDM op therapietrouw (TT)

Model  Studie Uitkomst Meetmoment
Cohens d SD Variatie
Aljumah etal. Medicatietrouw 12 0,387 0,136 0,019
Aoki etal. Behandeltrouw 12 0,101 0,247 0,061
LeBlancetal. Medicatietrouw 12 -0,004 0,134 0,018
Lohetal. Behandeltrouw 6—-8 0,621 0,155 0,024
Fixed 0,287 0,077 0,006
Random 0,287 0,150 0,022

Statistiek voor elke studie

Bl
laag
0,121
-0,382
-0,265
0,318
0,136
-0,007

Cohens d (95%-Bl)

Bl
hoog

0654 2,847 0,004 E =
0584 0409 0,682
0258 -0027 0,979
0925 4014 0,000 -
0438 3725 0,000 <
0580 1912 0,056
-3,00 -1,50 0,00 1,50

Negatief effect SDM Positief effect SDM

Figuur 5. Funnelplot voor detectie van publicatiebias op behandeluitkomst (BU)
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2018 is opgenomen in de zorgstandaard Depressie, die
inhoudelijk 66k over psychotherapie gaat.? Daarnaast
hebben patiénten in het algemeen een voorkeur voor
psychotherapie ten opzichte van medicatie.'® Daarbij
zijn er keuzes te maken uit verschillende effectieve
vormen van psychotherapie, frequentie van afspraken,
vorm (groep/individueel, face-to-face versus online),
met of zonder betrekken van steunsysteem etc. Wij doen
daarom de aanbeveling om SDM beter te onderzoeken
en hierbij tevens aandacht te geven aan psychotherapeu-
tische opties.

Effecten van SDM

Een belangrijke bevinding van deze meta-analyse is dat
het inzetten van SDM geen invloed lijkt te hebben op de
behandeluitkomst. Dit is niet in lijn met de bevindingen
van de in 2015 verrichte meta-analyse, waarin men voor
de patiénten met een depressieve stoornis een klein
effect rapporteerde.’ Een mogelijke verklaring hiervoor
is dat daar door de onderzoekers in breder verband werd
gekeken naar rekening houden met patiéntvoorkeuren,
zoals het zelf kiezen van de behandeling van voorkeur,
en niet alleen specifiek naar SDM. Hierdoor kon een
groter aantal studies met patiénten met een depressie
worden geincludeerd (n = 10 studies), ten opzichte van
de huidige meta-analyse (n = 5).

In onze meta-analyse vonden we dat SDM een middel-
grote positieve invloed heeft op patiénttevredenheid.
Conform de verwachting zijn patiénten meer tevreden
over hun behandeltraject als zij actief bij de besluitvor-
ming worden betrokken. Tevredenheid over de behan-
deling en de samenwerking met hulpverlening is van
belang en het is voorstelbaar dat dit drempelverlagend
is bij het opnieuw zoeken van hulp wanneer er sprake is
van terugval. Omdat 20-30% van de patiénten met een
depressie een recidief van de depressie krijgt, is tevre-
denheid met zorg zinvol voor toekomstige depressieve
episoden.”

Als laatste vonden we bij het inzetten van SDM geen
effect op de mate van therapietrouw. Mogelijk is dit toe
te schrijven aan de lage power van de analyses

(4 studies; n = 799) aangezien de richting van het effect
wel positief is. Aanvullende studies naar het effect van
SDM zijn daarom nodig om effecten op therapietrouw
te verifiéren. Wel werd zichtbaar dat wanneer patiénten
actief kiezen voor deelname in een SDM-conditie zij een
betere therapietrouw laten zien dan patiénten die na
het SDM-proces door randomisatie alsnog een andere
behandeling konden krijgen.

Deze bevinding bevestigt de gedachte dat er een ver-
schil bestaat in ervaren invloed tussen het actief kie-
zen van een behandeling versus het ontvangen van de
behandeling van voorkeur en dat actief kiezen daar-
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mee een gunstige invloed heeft op het effect van de
behandeling.”® Wij bepleiten daarom om binnen SDM-
interventies goed te bekijken welke rol de patiént wil en
kan vervullen in het besluitvormingsproces, zodat de
SDM-interventie ook aansluit bij de persoonlijke voor-
keuren van de patiént.

Beperkingen

Onze bevindingen moeten worden gezien in het kader
van de volgende beperkingen.

Als eerste was het aantal studies dat we konden include-
ren beperkt, waardoor we geplande subgroepanalyses
niet konden uitvoeren, en mogelijk is het uitblijven

van significante effecten (deels) te verklaren door een
gebrek aan statistische power. Tevens kunnen we, zoals
reeds opgemerkt, bij gebrek aan onderzoek naar SDM
bij psychotherapie enkel een uitspraak doen over SDM
binnen de medicamenteuze behandeling van depressie.
Een volgende beperking van de meta-analyse betreft de
variabele wijze waarop SDM werd geoperationaliseerd.
Zo maakte men in twee van de vijf studies gebruik van
de inzet van een beslissingsondersteunende tool.?** Het
meest uitgewerkte SDM-protocol bestond uit meerdere
consultaties bij verschillende, getrainde professionals,
het betrekken van naasten van de patiént bij de besluit-
vorming en het gebruik van een beslissingsondersteu-
nende tool. Echter, dit intensievere SDM-proces resul-
teerde niet in betere uitkomsten ten opzichte van de
andere geincludeerde studies.”? Hoewel we hoopten enig
zicht te krijgen op het effect van eenmalige SDM versus
langer durende SDM, konden we deze subgroepanalyse
door een gebrek aan studies niet uitvoeren.

Het is mogelijk dat wij in onze studie de criteria voor
SDM te ruim hebben opgevat. Ideaal gezien zou er

een richtlijn bestaan voor het beoordelen van SDM-
interventies, zoals wel bestaat voor het beoordelen van
de kwaliteit van beslissingsondersteunende tools.” Een
dergelijk framework, mogelijk specifiek voor de ggz, zou
kunnen helpen bij het selecteren van SDM-studies en
het beoordelen van de kwaliteit van deze studies zodat
er meer inzicht komt in welke vorm van SDM het effec-
tiefst is.

Om toch iets te kunnen zeggen over de kwaliteit van het
besluitvormingsproces en over de uitkomst daarvan,
kan het interessant zijn om te kijken naar de mate van
‘decisional conflict, ofwel ‘beslissingsambivalentie’ na

de SDM-interventie. Dit omschrijft men als de onzeker-
heid die optreedt bij mensen wanneer zij beslissingen
moeten nemen die veel impact hebben. Elementen als
informeren, steun geven en waarden verhelderen, zoals
SDM beoogt, kunnen de beslissingsambivalentie ver-
minderen.*

Post hoc hebben we binnen de geincludeerde studies
gekeken naar uitkomstmaten die betrekking hadden

op het verminderen van beslissingsambivalentie of

de mate van ervaren betrokkenheid in de besluitvor-
ming (patient-involvement) en pati€éntenparticipatie
(patient-participation). In alle vijf de studies rappor-
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teerde men een dergelijke maat, waarbij men in drie
studies significant positieve effecten vond,*?** wat

een aanwijzing kan zijn voor de kwaliteit van de SDM-
interventies in deze studies.

In onze systematische review hebben wij ons voorna-
melijk gericht op de invloed van SDM op de effectiviteit
van de gevolgde behandeling, op therapietrouw en
tevredenheid. SDM kan echter ook op andere vlakken
een toegevoegde waarde hebben, zoals empowerment van
de patiénten, kwaliteit van leven en herstel. Binnen de
gevonden studies was er slechts één studie waarbij men
dit onderzocht in de vorm van kwaliteit van leven.? Wij
hopen dat vervolgonderzoek hier meer inzicht in zal
bieden.

Een laatste beperking van onze studie is onduidelijkheid
in hoeverre de SDM-interventies goed zijn toegepast
(intervention integrity) in de geincludeerde studies. Ook
al zijn de positieve resultaten op maten zoals decisio-
nal conflict een aanwijzing voor goede kwaliteit van de
bestudeerde SDM-interventies, kunnen we niet met
zekerheid zeggen of de interventies adequaat zijn toege-
past.

Implementatie en conceptualisatie SDM

De volgende stap, implementatie van SDM in de praktijk,
is zeker niet eenvoudig. Barrieres liggen op verschil-
lende gebieden, zowel bij de professionals (bijvoorbeeld
negatieve verwachtingen van SDM, zoals een verwachte
extra tijdsinvestering), als in de professional-patiént-
interactie (bijvoorbeeld verschil in beleving) als in de
organisatie en cultuur van de bestaande zorg.** Zicht
krijgen op de belangrijkste barrieres en de factoren die
implementatie van SDM binnen de eigen organisatie
zouden kunnen bevorderen, is een cruciale eerste stap
voor succesvolle implementatie van SDM.

SDM heeft de afgelopen tientallen jaren toenemend
aandacht gekregen.® Vanuit een ethisch oogpunt ambi-
eert men meer gelijkwaardigheid tussen professional

en patiént. Zo kunnen patiénten meer controle ervaren
over het proces van besluitvorming, passend bij de
tijdsgeest. Echter, SDM blijft een niet gemakkelijk, een-
duidig uitlegbaar concept.® Zo zouden we SDM kunnen
opvatten als omgangsvorm tussen patiént en behande-
laar, maar ook sec als een interventie. De breedte van
het begrip blijkt wel uit een recente overzichtsstudie
waarin men maar liefst 40 verschillende modellen voor
SDM vond.* De auteurs tonen inzicht in de ontwikkeling
van SDM in de tijd waarin traditionele componenten als
‘behandelmogelijkheden beschrijven’ en ‘beslissen’ in de
recentste modellen worden aangevuld met elementen
als: ‘stem informatie af’, ‘overdenk’, ‘leer de patiént ken-
nen’ en ‘bepaal de volgende stap’. Hierbij lijkt er meer
aandacht te komen voor het individualiseren van SDM,
dat wil zeggen afstemmen met de patiént welke rol hij of
zij wil en kan spelen in de besluitvorming, afhankelijk
van de behandelfase waarin hij of zij verkeert, over welk
besluit het gaat en met aandacht voor verschillen tussen
patiénten op persoonlijk en cultureel vlak.



CONCLUSIE

Wij vonden onvoldoende bewijs voor positieve effecten
van SDM op behandeluitkomst en therapietrouw bij
patiénten met een depressie. Duidelijk werd dat SDM op
veel verschillende manieren is uitgewerkt. Daarom is

er meer onderzoek nodig naar de precieze invloed van
de manier waarop SDM wordt toegepast, waarbij men
elementen als het expliciet bespreken van wie wanneer
en op welke manier betrokken is, de intensiteit van de
SDM-interventie (aan het begin, op meerdere momenten
of gedurende het gehele behandeltraject) en de inzet van
ondersteunende hulpmiddelen kan beoordelen op hun
effectiviteit. Daarnaast is meer onderzoek nodig naar
het effect van SDM bij patiénten met een depressie in
het algemeen, en specifiek wat betreft psychotherapie.
Het gevonden positieve effect op patiénttevredenheid is
van belang voor het welzijn van patiénten en de optima-
lisatie van huidige én toekomstige zorg. Al met al achten
wij een goede toepassing van SDM zinvol in de dagelijkse
Kklinische praktijk.

(z Caroline Planting (informatiespecialist, GGZ
inGeest) hielp ons bij het literatuuronderzoek en
Adriaan Hoogendoorn (senior onderzoeker/statisticus,
Amsterdam UMC) gaf adviezen over de statistische ana-
lyses.
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SUMMARY

The effects of shared decision making in depression:
systematic review and meta-analysis

\/.E.M. van Buuren, E. Eigenhuis, R.E. Boeschoten, P. van Oppen, A.D.T. Muntingh,
N.M. Batelaan

Background

Aim

Method

Results

Conclusion

Shared decision making (SDM) is advised in the treatment guideline for depressive disorders. However,
it's unclear if SDM contributes to the optimization of care.

To provide an overview of the effects of SDM within the treatment of depression on treatment outcome,
patient satisfaction and adherence through a meta-analysis and systematic review.

In a literature search (PubMed, PsycINFO, Embase), randomised controlled studies with patients who suf-
fer from depression or depressive symptoms were selected. The effect of a SDM intervention previous to
treatment was compared to no SDM intervention on the outcome measures. Effect sizes were computed
with random effects models and risk of bias was assessed.

Five studies were included (N = 850). SDM did not result in superior treatment outcome (Cohen's d = 0.02;
95%-BI:-0.12-0,16; p = 0.773) and adherence (Cohen’s d = 0.29; 95%-Bl:-0.01-0.58; p = 0.056). SDM did
lead to higher patient satisfaction with a medium-large effect size (Cohen’s d = 0.53; 95%-BI:0,17-0.90; p
=.004).

SDM resulted in higher patient satisfaction, no effects were found regarding treatment outcome and
adherence. However, operationalisation of SDM in the studies were variable. SDM appears to be a versa-
tile construct in clinical practice.



