Wat de patiént kiest werkt beter...
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inerva besprak in 2008 een studie met lokaal of oraal
I\/I ibuprofen bij artrose van de knie'. In deze studie kop-
pelde men de therapeutische keuze aan de voorkeur van de
patiént. Wanneer de patiént de gekozen behandeling als thera-
peutisch doeltreffend percipieerde, was hij zelfs bereid om on-
gewenste effecten te aanvaarden of toe te schrijven aan andere
factoren dan het geneesmiddel zelf. In deze studie gaven beide
behandelingen een gelijkwaardig resultaat.

In welke mate kan de keuze van de patiént het therapeutische
resultaat verbeteren? Vooral bij aandoeningen met een sterke
emotionele component zoals depressie, verwachten we een
duidelijke invloed op therapeutische eindpunten. De literatuur
hierover is controversieel. Meestal wordt medicatie uitgespeeld
tegenover psychotherapie. Soms zien we geen verschil?. Soms
suggereren de resultaten dat patiénten het er beter van af bren-
gen wanneer rekening gehouden wordt met hun voorkeur3*.
Studies met positieve resultaten zijn methodologisch zwak door
afwezigheid van een placebo-arm of door kleinschaligheid.

Mergl et al. analyseerden post hoc gegevens van een place-
bogecontroleerde, gerandomiseerde, klinische studie waarin
ze sertraline (opbouw van 50 naar 200 mg per dag mogelijk)
vergeleken met cognitieve gedragstherapie (CGT) bij patiénten
met milde tot middelmatige depressieve symptomen (HAM-D
mediaan 16; uiterste waarden 12-20)°. In alle studie-armen lie-
ten de patiénten hun voorkeur voor farmacotherapie of CCT
kennen. De positieve invloed van de eigen voorkeur liet zich na
tien weken alleen opmerken in de groep met CGT (n=51): de
patiénten die vooraf hun voorkeur hadden uitgesproken voor
CGT, scoorden 8,04 punten (95% Bl van 4,00 naar 12,07) lager
op de HAM-D schaal (p<0,001). In de sertraline-arm (n=66)
bedroeg het verschil voor de patiénten met een voorkeur voor
medicatie slechts 2,86 punten (95% BI van -0,22 tot 5,93;
p=0,07). Een niet-significant verschil. Het aantal patiénten lag
relatief laag in beide groepen. Bij patiénten met respons op de
interventie en bij deze die in remissie gingen, stelde men het-
zelfde vast. Wie kiest voor CGT en deze ook krijgt, heeft een
beter resultaat. Blijkbaar weegt de keuze van de patiént meer
door naarmate ook meer gedragsmatige medewerking wordt
gevraagd.

Het concept ‘discrete choice experiment’ (DCE) is ondertus-
sen zeker geen zeldzaamheid meer in de medische literatuur.
Het begrip deed nochtans amper tien jaar geleden zijn intrede®”.
Ook Minerva besprak het reeds in een editoriaal®. DCE is een
onderzoeksmethode afkomstig uit de economische wereld.
De patiént krijgt scenario’s gepresenteerd met kenmerken. Hij
kiest op basis van deze kenmerken zijn preferentieel scenario.
Eén van de kenmerken is de kost van het scenario om de mate
van bereidheid om in dit scenario te stappen in te schatten. Een
DCE werd recent ook voor depressie getest waarbij men net
zoals bij Mergl et al.® een duidelijke voorkeur voor psychothera-
pie vergeleek met farmacotherapie®.

De dialoog met de patiént over de keuze van de behandeling is
altijd belangrijk, maar is nog belangrijker wanneer de voorkeur
van de patiént het effect van de behandeling positief beinvioedt.

Deze dialoog is even cruciaal wanneer de voorkeur van de pa-
tiént schadelijk is voor zijn gezondheid (benzodiazepines, anti-
biotica). De studie van Mergl et al. kan inspirerend werken, hoe-
wel we als lezer nog met een aantal vraagtekens blijven zitten:
over welke informatie beschikten de patiénten toen ze hun
voorkeur moesten geven?

wat weten we over het gebruik van het ene item uit de FMP
vragenlijst (Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemo-
tivation) om de voorkeur te meten?

wat doen we wanneer de voorkeur van de patiént wijzigt
doorheen de tijd?

wat doen we indien de patiént geen voorkeur heeft (Mergl et
al. excludeerden deze groep patiénten uit de analyse)?

is niet behandelen een optie indien dit de voorkeur van de
patiént is?

Er wachten nog heel wat onderzoeksuitdagingen alsook uitda-
gingen in de dagelijkse praktijk om een patient-centered ap-
proach te implementeren. Het in acht nemen van de voorkeur
van de patiént is slechts één van de vele aspecten om tot ‘per-
sonalised care’ te komen™. Mergl et al. moedigen ons aan om
deze weg verder te bewandelen.
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