Kapitel 4 BRVE]

4 Bedeutung fiir den Patienten

4.1 Motivation von Patienten und Arzten

S. Ludt, . Szecsenyi

Nach der weit gefassten Definition von Mook werden unter dem
Begriff ,Motivation” diejenigen Prozesse verstanden, die zielgerich-
tetes Verhalten auslosen und aufrechterhalten [Mook 1996]. Das
Studium der Motivation beinhaltet die Suche nach generellen Prin-
zipien, die erklaren sollen, warum Menschen und Tiere Handlungen
in jeweils spezifischen Situationen wiéhlen, beginnen und aufrecht-
erhalten. In der Motivationspsychologie gibt es keine einheitlich
glltige Motivationstheorie, sondern viele Ansitze, die sich zu einem
~Motivationspuzzle” zusammenfiigen. Im Kontext des Praxisalltags
interessiert vor allem die Fragestellung, wie Patienten zu gesund-
heitsfordernden Verhaltensweisen motiviert werden konnen und
woraus das Praxisteam Motivationsimpulse zur Optimierung der
Patientenversorgung erhalten kann.

Um den Prozess der Verhaltensdnderung besser zu verstehen und
fiir die Beratung nutzbar zu machen, wurden in den letzten Jahren
verschiedene psychologische Modelle entwickelt, aus denen Bera-
tungsinstrumente (,,5-A-Strategie“, s. Abb. 4.2) fiir die allgemeinarzt-
liche Praxis abgeleitet werden konnen. Im folgenden Beitrag werden
diese Beratungsinstrumente, die als Motivationshilfen fiir Patienten,
aber auch als Handwerkszeug und Handlungsgeriist fiir den klinisch
titigen Arzt dienen sollen, vorgestellt. Der zweite Teil des Beitrags
beschiftigt sich mit der Motivation klinisch titiger Arzte und ihrer
Praxisteams, ihre Handlungsroutinen zu dndern und zu verbessern.

4.1.1 Motivation der Patienten

Im klinischen Praxisalltag geht es in der Versorgung und Beratung
chronisch kranker Patienten neben diagnostischen Mafinahmen
und der Medikamenten-Compliance hiufig um die Anderung von
Risikoverhaltensweisen bzw. um Hinweise zur Selbstbehandlung
und die Stiarkung des Selbstmanagements. Die positiven Auswirkun-

Motivation durch
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Grundlagen der
Beratungsaktivitit

gen gesundheitsfordernder Lebensstilinderungen auf chronische
Erkrankungen sind erwiesen; dies gilt insbesondere fiir die
Ausiibung regelméfiiger korperlicher Aktivitdt, Nichtrauchen,
gesundes Erndhrungsverhalten oder Stressmanagement [Blair et al.
1992, Ornish et al. 1998, U.S. Preventive Services Task Force 1996,
WHO 2002].

Obwohl die Gesundheit in der Bevolkerung einen relativ hohen
Stellenwert besitzt [Miiller 2001], ist die Bereitschaft zum gesund-
heitsférdernden Handeln unterschiedlich ausgeprédgt. Dariiber hin-
aus stellen Verhaltensdnderungen langfristige und storanfallige Pro-
zesse dar, in denen der gesundheitliche Gewinn fiir den Patienten
im Gegensatz zu kurativen Mafnahmen oft zundchst nicht spiirbar
und dariiber hinaus mit Anstrengungen oder Genussverzicht (z.B.
Kalorienreduktion) verbunden ist. Langzeituntersuchungen von
multifaktoriellen gesundheitsférdernden Programmen bei Patienten
nach Myokardinfarkt, die psychosoziale und edukative Mafinahmen
mit Interventionen zur Steigerung der korperlichen Aktivitat kombi-
nierten, zeigten nach einem zundchst positiven Effekten auf die
Mortalitdt mittelfristig nachlassende Effekte [Cupples, McKnight
1999]. Eine Verankerung von Grundprinzipien der motivierenden
Beratung zu Gesundheitsverhalten ist in der hausdrztlichen Lang-
zeitversorgung daher unumgdnglich, zumal der Hausarzt an zentra-
ler Stelle der Gesundheitsversorgung steht und in der Regel den
Patienten und dessen soziales Umfeld kennt und ihn kontinuierlich
betreut, so dass Empfehlungen gezielt angepasst werden konnen.
Fiir Patienten stellt umgekehrt der drztliche Rat einen entscheiden-
den Motivationsfaktor dar [Baum et al. 1996).

Wie muss jedoch der édrztliche Rat erfolgen, damit er beim
Patienten zur Verhaltensinderung oder zur Beibehaltung gesund-
heitsfordernder Aktivitat fiihrt?

Theoretische Grundlagen

Beratung ist definiert als eine kooperative Form der Interaktion zwi-
schen Patient und Hausarzt bzw. anderen in der Gesundheitsversor-
gung tdtigen Personen, die Patienten dabei behilflich sind, Verhal-
tensformen anzunehmen, die mit Gesundheitsverbesserungen ein-
hergehen [U.S. Preventive Services Task Force 1996]. Dabei sind die
Beratungsmechanismen nicht klar definiert und stellen eher eine
Art ,Blackbox” dar als ein solides Handwerk; ferner stehen Ergebnis
und Einsatz oft in keinem logischen Verhaltnis zueinander. Neuere
Ansitze aus der Lern-, Beratungs- und Motivationsforschung zeigen
jedoch, dass (praventive) Beratung erlernt werden und ein wirksa-
mes und rationales Vorgehen in der hausdrztlichen Praxis daraus
abgeleitet werden kann [Bothelo, Skinner 1995, Keller, Kalkuza, Bas-
ler 2001].



4.1 Motivation von Patienten und Arzten Kapitel 4 S P13

Im Praxisalltag wird der Patient vom Hausarzt auf sein Risikover-
halten (z.B. Rauchen) angesprochen und damit ein Problem aufge-
worfen. Der Patient ordnet dieses gesundheitliche Problem in seinen
personlichen Lebenskontext ein und entscheidet fiir sich, ob er zu
einer Verhaltensdnderung bereit ist oder andere Probleme Prioritdt
haben. Ist der Patient verdnderungsbereit, beginnt ein Umstellungs-
prozess, in dem er sein Wissen und seine Einstellungen édndern
sowie Verhaltens- und Prozessfahigkeiten erlernen muss und unter-
stiitzende Hilfestellungen von Seiten des Arztes auf fruchtbaren
Boden fallen. Bei fehlender Veranderungsbereitschaft des Patienten
koénnen jedoch drztliche Interventionen zu Blockierung und Ver-
drangung fiihren und das Arzt-Patienten-Verhaltnis belasten. Auch
muss bedacht werden, dass menschliches Verhalten sich nicht
schlagartig verdndert, sondern dass sich diese Verdnderung in einem
Prozess stufenweise vollzieht. Diesen Prozess der Verhaltensande-
rung beschreibt das transtheoretische Modell (TTM) von Prochaska
und Di Clemente [Prochaska et al. 1994, Prochaska, Di Clemente
1985], das die theoretische Grundlage fiir die Entwicklung von Bera-
tungsstrategien im hausarztlichen Alltag bildet und zur Effizienzstei-
gerung von Beratungsaktivititen fiihrt [Basler 1995, Keller 1999,
Steptoe 1999].

Das transtheoretische Modell [Keller, Kalkuza, Basler 2001, Keller  Das transtheoretische
1995] geht davon aus, dass Verhaltensinderung ein Prozess ist, der ~ Modell der Verhal-
sich durch das aktive Durchlaufen unterschiedlicher, aufeinander  tensdnderung (TTM)
aufbauender Stufen (,stages of change”) beschreiben lasst:

Absichtslosigkeit (Precontemplation)

Absichtsbildung (Contemplation)

Vorbereitung (Preparation)

Handlung (Action)

Aufrechterhaltung (Maintenance)

Die 5 Stufen der Verhaltensidnderung bilden das zentrale organisie-

rende Konstrukt des TTM und reprédsentieren die zeitliche Dimen-

sion des Veranderungsprozesses.

| N G N N

Die Verweildauer in den einzelnen Stadien ist individuell sehr unter-
schiedlich; fiir eine erfolgreiche Verdnderung des Problemverhaltens
ist jedoch das Durchlaufen aller Stufen und das Umsetzen der in die-
sen Stufen relevanten Verdnderungsprozesse erforderlich, da sonst
die Gefahr von Riickfillen steigt [Keller, Kalkuza, Basler 2001]. In der
Regel ist das lineare Durchlaufen der verschiedenen Phasen jedoch
eher die Ausnahme, da Rickfille vorkommen und in das Modell
integriert werden. Der tatsdchliche Verlauf der Verhaltensianderung
wird daher eher als spiralférmiges Geschehen verstanden, in dem
die konstruktive Verarbeitung der Misserfolgserfahrungen vergange-
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Tab. 4.1: Stufen der Veranderung, Charakteristika, Therapieziele und Schlisseifragen
Quelle: Modifiziert nach [Kelier, Kalkuza, Basler 2001]

Stufe der Ver-
anderungs-
bereitschaft
Absichts-
losigkeit
(Precontem-
plation)

Absichts-
bildung
(Contem-
plation)

Vorbereitung
(Preparation)

Handlung
(Action)

Charakteristika

Widerstand gegen das
Erkennen oder Verandern
des Problemverhaltens.
Keine Intention, das Pro-
blemverhalten in der
nachsten Zeit (z.B.in den
nachsten 6 Monaten) zu
verandern.

Bewusste Auseinander-
setzung mit dem Risiko-
verhalten, ohne dass
unmittelbare MaRnah-
men zur Verdnderung
ergriffen werden.

Es wird erwogen, das Pro-
blemverhalten innerhalb
der nachsten sechs Mona-
te zu verandern.

Hohe Motivation, das Pro-
blemverhalten zu dndern.
Erste Schritte zur Verhal-
tensdnderung wurden
eingeleitet; es wird erwo-
gen, das problematische
Verhalten innerhalb der
néchsten 30 Tage zu
andern.

Ausiibung des Zielverhal-
tens, Veranderung der
eigenen Verhaltenweisen
und der Umweltbedin-
gungen.

Das Zielverhalten wird
seit mehr als einem Tag,
aber weniger als sechs
Monaten beibehalten.

Therapieziele

Vermittlung von
Information,

Wecken von Interesse,
Problembewusstsein
schaffen.

Aufiosen der Ambiva-
lenz einer Verdnde-
rung gegeniiber
Wecken des Wun-
sches nach Verande-
rung.

Herausstellen von
Vorteilen einer Verhal-
tensanderung.

Konkrete Zielplanung,
Formulierung eines
Handlungsplans,
fForderung des Ver-
trauens in die eigenen
Fahigkeiten.

Verstarken des Ver-
trauens in die eigenen
Fahigkeiten,
Unterstitzen der
Implementierung der
neuen Verhaltenswei-
sen,

Mobilisierung sozialer
Unterstitzung.

Schliisselfragen

Was wissen Sie bereits tiber den
Einfluss des Verhaltens auf die
Gesundheit?

Wie wirkt sich das Verhalten auf
lhr Befinden aus?

Wie wirkt sich das Verhalten auf
Personen, die lhnen wichtig sind,
aus?

Was kénnen Sie fiir sich gewin-
nen, wenn Sie lhrVerhalten
dndern?

Wie sahe lhr Leben ohne dieses
Verhalten aus?

Welche Vorteile sehen Sie in einer
Verhaltensdnderung?

Welche persénlichen Ziele kénnen
Sie damit erreichen?

Welche Schwierigkeiten firchten
Sie bei einer Verhaltensdanderung?
Wie sind lhre Vorerfahrungen
damit, etwas zu verandern?
Welche schwierigen Dinge haben
Sie bereits gemeistert?

Was wissen Sie darliber, wie ande-
re ihr Verhalten geandert haben?
Was haben Sie selbst schon
getan, um das Verhalten zu
andern?

Welche Hilfe und Unterstiitzung
brauchen Sie?

Was wollen Sie ab sofort erproben?

Was haben Sie bereits erreicht?
Worauf kénnen Sie stolz sein?
Was hat Ihnen bisher geholfen?
Wie reagieren Sie auf Schwierig-
keiten und Hindernisse?

Wer unterstiitzt Sie?

Wie belohnen Sie sich?
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Tab. 4.1: Fortsetzung

StufederVer-  Charakteristika Therapieziele

dnderungs-

bereitschaft1

Aufrechterhal-  Das Zielverhalten stabili-  Automatisierung des

tung siert sich. Zielverhaltens,

(Maintenance)  Das Zielverhalten wird Riickfallprophylaxe,
seit mehr als sechs Mona-  konstruktiver Umgang
ten beibehalten. mit Ruckfallen.

Schiiisselfragen

Welche Vorteile des gednderten
Verhaltens sind fiir Sie am wich-
tigsten?

Was hat bisher am meisten
geholfen?

Wie werden Sie mit Ausrut-
schern und Riickfallen umgehen?

ner Versuche zur Auswahl guinstigerer Strategien fiihrt und ein Fort-

schreiten innerhalb des Prozesses begiinstigt wird.

Viele Beratungsaktivitdten basieren auf der Annahme, dass die  Phasensynchrone
Adressaten bereit sind, ihr Verhalten zu dndern und etwas fiir ihre  Beratung steigert die
Gesundheit zu tun. Dies trifft aber nur fiir einen kleinen Teil der  Effizienz
Bevolkerung wirklich zu. Wesentlich mehr Menschen betfinden sich

zum Zeitpunkt der Beratung in Stadien der Absichtslosigkeit (Pre-

contemplation) oder der Absichtsbildung (Contemplation)

[Pro-

chaska, Di Clemente 1985]. Diese Tatsache erklart die Beobachtun-

gen, dass Beratungsversuche einerseits bei Patienten auf

taube

© Absichtslosigkeit |

© Absichtsbildung |

Ri.ickfall‘/

N/

" Onctans |

@ Aufrechterhaltung | @ Vorbereitung I

Abb. 4.1: Stufen der Verdnderung als Spiralmodell
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Strategien bzw.
Prozesse der
Verhaltensinderung

4 Bedeutung fiir den Patienten

Ohren stoflen, bei einem anderen Teil aber zu iiberraschenden Fort-
schritten im Sinne des gewiinschten Verhaltens fiihren. Die Effizienz
von Beratungsaktivititen wird also durch eine phasensynchrone
Beratung gesteigert.

Die Veranderungsstrategien (,processes of change”) beschreiben,
wie eine Veranderung stattfindet bzw. welche Strategien das Fort-
schreiten in die ndchste Stufe fordern. Hierbei werden kognitiv-
affektive Strategien, die hauptsidchlich in den frithen Stufen der
Anderungsbereitschaft von Bedeutung sind, und verhaltensorien-
tierte Strategien fir die handlungsorientierten Stufen unterschie-
den.

Implikationen fiir die Praxis: Stufenbezogene individuelle Gesund-
heitsberatung

Das Wissen um die psychologischen Hintergriinde der Verhaltens-
dnderung ermoglicht eine individuelle, auf den Veranderungspro-
zess abgestimmte Beratung, die sich im Vergleich zu herkdmmlichen
Beratungskonzepten durch eine hohere Effizienz und Effektivitit bei
einem okonomischen Einsatz von Beraterressourcen auszeichnet
[Keller, Kalkuza, Basler 2001]. Es hat beispielsweise keinen Sinn,
Patienten im Stadium der Absichtslosigkeit mit konkreten Veridnde-
rungsstrategien zu konfrontieren oder Patienten, die bereits den
Entschluss zur Verhaltensdnderung gefasst haben, mit Informatio-
nen iiber die Risiken des Problemverhaltens zu versorgen. Die
Betrachtung der Verhaltensdnderung als prozesshaftes Geschehen
mit regelrecht zu durchlaufenden Stufen und darauf bezogenen,
spezifischen Strategien (s. Tab. 4.1 und. 4.2), kann im Ubrigen zu
einer entspannteren Beurteilung des eigenen Beratungserfolges und
zur Entlastung fir Berater und Patienten fithren und somit Frustra-
tionen und Resignation vorbeugen. Um den Verinderungsprozess in
Gang zu halten, ist es erforderlich, das Verdnderungsstadium bei
jeder Konsultation neu zu erfragen. Hierzu sind einige Schlusselfra-
gen ausreichend:
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Tab. 4.2: Verdnderungsstrategien bzw. -prozesse (aus [Keller, Kalkuza, Basler 2001]). Die dargestellten
Beratungsstrategien entsprechen den Prinzipien und Techniken des ,Motivational Interviewing" von Mil-
ler und Rollnick [Rollnick, Mason, Butler 1999]

Strategie bzw. Prozess Inhalte

der Verhaltensianderung

Kognitiv-affektive Strategien

Steigern des Problembe-  Bewusstes Wahrnehmen der Griin-

wusstseins (,conscious-
ness raising"“)

Emotionales Erleben
(. dramatic relief*,
emotional arousal”)

Neubewertung der per-
sonlichen Umwelt (,envi-
ronmental reevaluation”)

Selbstneubewertung
(.self-liberation”)

Wahrnehmen forderli-
cher Umweltbedingun-
gen

(,social liberation”)

de, der Konsequenzen und der
moglichen Veranderungswege fiir
ein bestimmtes Problemverhalten.

Herstellen eines emotionalen Bezu-
ges und der persénlichen Betrof-
fenheit zu dem Problemverhalten
und seinen Konsequenzen.

Bewusstes Wahrnehmen von emo-
tionalen und kognitiven Konse-
quenzen des eigenen Problem-
bzw. Zielverhaltens fiir die personli-
che Umwelt.

Bewusstes Wahrnehmen und Ein-
schitzen von emotionalen und kog-
nitiven Konsequenzen des eigenen
Problem- bzw. Zielverhaltens fiir die
eigene Person {,self-image“).
Aktives Wahrnehmen und
Bewusstmachen von Umweltbe-
dingungen, die die Verdnderung
des Problemverhaltens erleichtern.

Verhaltensorientierte Strategien

Selbstverpflichtung
(.self-liberation®, ,com-
mitment”)

Kontrolle der Umwelt
{,stimulus control”)

Selbstverpflichtung zur aktiven Ver-
anderung eines Problemverhaltens.

Kontrollieren von Ausldsern fiir das
Problemverhalten und/oder Anrei-
zen fiir ein glinstiges Alternativver-
halten.

Interventionsstrategien zur Forde-
rung des Prozesses *

Gezielte Riickmeldung zum Problem-
verhalten; Aufkldrung; Konfrontation;
Anbieten alternativer Interpretatio-
nen; Vermitteln von Informationen.

Rollenspiele; Formulieren von person-
licher Betroffenheit; Medien, die emo-
tionale Aspekte in den Vordergrund
riicken.,

Férdern von Empathie; Fiihren von
Tagebiichern oder Protokollen; For-
dern der Kommunikation von Perso-
nen des unmittelbaren Umfeldes.

Reflexion der persdnlichen Wertvor-
stellungen; Orientierung an Modell-
personen; Vorstellungsiibungen.

Lenken der Aufmerksamkeit auf sich
andernde ginstige soziale Normen;
ldentifizieren von Bedingungen oder
Personen, die das Zielverhalten
begtinstigen.

Offentliches Bekunden der Ande-
rungsabsicht; Verbinden der Ande-
rungsabsicht mit bestimmten Anker-
punkten (,Neujahrsvorsatz"); Aufset-
zen eines Vertrages.

Analyse von auslésenden Bedingun-
gen und Reiz-Reaktionsmustern; Auf-
stellen eines Planes zur aktiven
Umgestaltung der persdnlichen
Umwelt.

Kapite! 4 JRb2:)
/
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Tab. 4.2: Fortsetzung

Strategie bzw. Prozess
der Verhaltensdnderung

Gegenkonditionierung
(., counterconditioning")

Nutzen hilfreicher Bezie-
hungen
(. helping relationships“)

(Selbst-)verstarkung
(.reinforcement manage-
ment”, reward"”)

Inhalte

Ersetzen ungiinstiger Verhaltens-
weisen durch giinstiges Verhalten
im Sinne einer Problemlésung.

Aktives Bitten um oder Einfordern
von konkrete(r) soziale(r) Unterstiit-
zung sowie die Fahigkeit, Hilfe
anzunehmen.

Einsetzen von materiellen oder
immateriellen (z.B, kognitiven) Ver-
starkern fiir Schritte, die zur Errei-
chung des Zielverhaltens fithren.

4 Bedeutung fiir den Patienten

Interventionsstrategien zur Forde-
rung des Prozesses *

Identifizieren problematischer Verhal-
tensweisen; Sensibilisieren fir Ver-
suchssituationen; Erarbeiten von
alternativen Kognitionen und Verhal-
tensweisen.

Exploration des sozialen Netzes;
Ubungen zur Férderung von Kommu-
nikations- und sozialen Kompetenzen
{2.B.in Rollenspielen); Ubungen zum
Aufbau von Beziehungen.

Vermitteln eines Konzeptes operanter
Lernmechanismen; Identifizieren von
persénlich relevanten Verstarkern;
Erarbeitung eines Verstarkerplanes.

Tab. 4.3: Aufgaben und Schlisselfragen fiir die Beratung von Folgekonsultationen. Quelle: [Griininger

1996)

Aufgaben in Folgeberatungen

Problembewusstsein

Erfahrungen mit dem Therapieplan liberprifen

Schliisselfragen in Folgeberatungen

»Welche Erfahrungen haben Sie seit der letzten Kon-

sultation gemacht?*

Handlungsbereitschaft und Fertigkeiten

Auch Tellerfolge verstérken

Schwierigkeiten akzeptieren

Verpflichtung erneuern
Wichtige Fertigkeiten Uiben

Umsetzung

Strategie verfeinern

Teilprobleme analysieren und Losungen finden

Unterstiitzung

Unterstiitzungsnetz kniipfen
Folgekonsultation bestétigen

Dabeibleiben /Recycling

Lernen aus Erfolgen und Schwierigkeiten

»Was bedeuten diese Fortschritte, Schwierigkeiten flir

Sie?"

Was wollen Sie weiter tun?*

»Welche Schwierigkeiten sind aufgetreten?”

+Wie kdnnen Sie diese jetzt bewaitigen?”

«Welche Hilfe brauchen Sie?
»Was ist jetzt lhr Plan?"

»Wann sehen wir uns das néchste Mal?“

»Was kénnten Sie anders machen?”

Wie wollen Sie weitermachen?"
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Zur Vereinfachung der Integration der beschriebenen Strategien in  Die 5-A-Strategie
effektive, niedrigschwellige Kommunikations- und Beratungskon-

zepte hat sich im Praxisalltag die 5-A-Strategie empirisch als erfolg-

reich erwiesen. Ziel ist nicht nur eine Systematisierung der Bera-

tungsaktivitdt, sondern auch eine verstirkte Kontinuitét, eine zielge-

richtetere Unterstiitzung der Betroffenen und eine hohere
Patientenorientierung [Walter 2004].

Eine einfache und praktikable Beratungsstrategie, die aus den
Theorien des transtheore-tischen ModellsTTM abgeleitet wurde,
stellt das 5-A-Konzept dar. Es wurde urspriinglich vom U.S.- ameri-
kanischen National Cancer Institute als 4-A’s-Konstrukt (assess, advi-
se, assist, arrange) entwickelt, um Hausdrzten einen Leitfaden fir die
Beratung zum Rauchverzicht an die Hand zu geben [Whitlock et al.
2002). Die Canadian Task Force on Preventive Health fligte diesem
Konstrukt ein weiteres A (agree) hinzu und schlug vor, dieses Modell
als einen universalen Ansatz fiir die Beratung zu Verhaltensédnderun-
gen zu nutzen [Elford, MacMillan, Wathen 2001]. Inzwischen liegen
zu diesem Thema mehrere Studien hierzu vor [Whitlock et al. 2002,
Estabrooks, Glasgow, Dzewaltowski 2003].

Das 5-A-Konstrukt wird durch folgende Schritte beschrieben:

ASSESS:
Uberzeugungen, Verhalten

und Wissen

ADVISE:

Bereitstellung spezifischer
Informationen iber gesundheit-
liche Risiken und Gewinne von
Verhaltensédnderungen

—

ARRANGE:
Festlegung einer Follow-up-

Strategie (z.B. Visiten, Telefon,
postalische Erinnerungen)

Personlicher Handlungsplan

1. Auflistung spezieller
verhaltensbezogener Ziele

2. Auflistung von Barrieren und
Uberwindungsméglichkeiten

3. Spezifischer "Nachsorge“-Plan

4. Miteinbeziehung des Praxisteams und

des sozialen Umfeldes des Patienten

e

ASSIST: AGREE:
Identifizierung personlicher Gemeinsame Zielsetzung
Hindernisse basierend auf den Patienten-
Problemlésende Techniken Uberzeugungen und dem
Soziale und Umwelt- Vertrauen in ihre Fahigkeiten
Unterstitzung zur Verhaltensénderung oder

-beibehaltung

Abb. 4.2: 5 A und Selbstmanagement. Quelle: Modifiziert nach {Glasgow et al 2002]
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Assess. Zu Beginn steht die Erfassung verhaltensbezogener Risikofak-
toren, aber auch vorhandener Ressourcen anhand gezielter Fragen
oder entsprechender Instrumente. Um die Beratung individuell
zuschneiden zu kénnen, ist es erforderlich, das Risikoverhalten des
Patienten sowie die Anderungsbereitschaft und -méglichkeiten im
sozialen Umfeld zu bestimmen. Die systematische Erfassung des
Risikoverhaltens ist die Grundlage fiir weitere Beratungsmafinah-
men. Eine exakte Erfassung des Problemverhaltens (z.B. Erndhrungs-
gewohnheiten) steht jedoch oft einer guten Praktikabilitat entge-
gen. Eine Moglichkeit besteht darin, standardisierte und validierte
Fragebogen, die die Patienten z.B. im Wartezimmer selbst ausfiillen
kénnen, zu verwenden. In den USA existieren bereits Kurzversionen
einiger Fragebogen, die das Assessment vereinfachen und valide und
reliable Daten liefen [Rafferty et al. 2002, U.S. Department of Health
and Human Services 2002]. Eine andere Maoglichkeit besteht in
einem telefonischen Assessment durch medizinisches Personal, das
unabhdngig vom Praxisbesuch durchgefiihrt werden kann.

Advise. Die adrztliche Beratung kann ein entscheidender Anstof fiir
Patienten sein, ihr Risikoverhalten zu verdndern. Um keine Abwehr
bei Patienten aufkommen zu lassen, die noch nicht dnderungsbereit
sind, sollte die Beratung in einer kooperativen, empathischen und
nicht verurteilenden Form stattfinden. Ein respektvoller, individua-
lisierter Ansatz, der das Interesse des Patienten erweckt, ist sinnvol-
ler in Bezug auf erwiinschte Verhaltensidnderungen als eine reine
Risikokommunikation. Im Vordergrund der Beratung steht die Stér-
kung des Patienten zum Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten, der
Selbstwirksamkeitserwartung. Die Beratung sollte jedoch eindeutige,
spezifische und personalisierte Hinweise zur Anderung des Verhal-
tens beinhalten.

Agree. Behandlungsentscheidungen sollten auf der Basis einer
gemeinsamen Arzt-Patienten-Vereinbarung getroffen werden, nach-
dem verschiedene Behandlungsmdglichkeiten in Betracht gezogen
und auf die Moglichkeiten des Patienten zugeschnitten wurden
[Little et al. 2001]. Patienten, die in die Entscheidungsfindung mit
einbezogen werden, entwickeln ein hoheres Maf} an internen Kon-
trolliiberzeugungen, die eine wesentliche Voraussetzung fiir Verhal-
tensinderungen darstellen.

Assist. Hilfestellungen konnen in Form von Informationen zur
Selbsthilfe, medikamentdser Unterstiitzung, Weitergabe von Adres-
sen und Empfehlung von Institutionen oder auch durch Uberwei-
sungen zu bestimmten Hilfsangeboten wie z.B. Ubungsgruppen
oder Vereinen, sowie zu anderen Fachberufen und/oder -gruppen
bereitgestellt werden. Idealerweise sollten hier verschiedene Ansitze
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und Angebote im Gesundheitswesen ineinander greifen. Auch Tech-
niken der Verhaltenspsychologie wie Selbstbeobachtung, Selbstbe-
lohnungen, Stressmanagement-Training u.a. koénnen Hilfestellun-
gen sein.

Arrange. Frequenz und Intensitdt der Nachbetreuung hédngen im
Wesentlichen von der Ausgangssituation des Patienten ab. Es soll-
ten jedoch Folgevereinbarungen getroffen werden, da es sich bei
der Anderung von Risikoverhaltensweisen um einen Prozess han-
delt, der tber eine Zeitspanne hinweg verlduft. Nachuntersuchun-
gen bestehen im Wesentlichen aus der kurzen Wiederholung der 5
A’s zur Aktualisierung der vereinbarten Behandlungsziele sowie der
Bereitstellung von Hilfsangeboten zur Aufrechterhaltung und
Riickfallprophylaxe bei Patienten, die ihr Verhalten bereits gedn-
dert haben. Allein die Ankiindigung von weiteren Nacherhebun-
gen kann fiir Patienten bereits einen entscheidenden Motivations-
faktor darstellen. Der Folgekontakt kann auch durch Praxisperso-
nal oder ,Telefon-Follow-up’s” aufrecherhalten werden. Durch
dieses Grundgeriist konnen Beratungen besser strukturiert und
dokumentiert werden. Im zeitlichen Prozess der Patientenbetreu-
ung erlaubt es ferner, den Fokus auf gezielte Strategien zu legen,
die ein Fortschreiten der Verdnderungsbereitschaft ermoglichen.
Die zur Verfiigung stehenden Strategien und Hilfsangebote flir
Patienten konnen entsprechend der lokalen Moglichkeiten (z.B.
Angebote zu Ubungsgruppen, Selbsthilfegruppen, Schulungsange-
bote, Broschiiren, Ubungsblitter fiir Patienten etc.) zu einem
Mafnahmenkatalog zusammengestellt werden, um die Beratung
auch unter dem Aspekt der zeitlich knappen Ressourcen in der
Hausarztpraxis effektiv zu gestalten. Unter solchen Voraussetzun-
gen benotigen die Strategien der einzelnen Schritte nicht mehr als
eine drei- bis zehnminiitige Behandlungszeit. Im Disease-Manag-
ment-Programm (DMP) kann dartiber hinaus die Motivation durch
spezielle Angebote und Anreize der Kostentrdger synergistisch
gesteigert werden.

41.2 Motivation der Arzte

Woher beziehen Arzte die Motivation fiir ihr drztliches Tun? Nach
Heckhausen bedeutet ,Motivation” in der Psychologie einen Sam-
melbegriff fiir vielerlei Prozesse und Effekte, deren gemeinsamer
Kern darin besteht, dass ein Lebewesen sein Verhalten um der erwar-
teten Folgen willen auswihlt und hinsichtlich Richtung und Ener-
gieaufwand steuert [Heckhausen 2003].
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Theorie
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Die Arbeitsmotivation gilt dabei als Pradisposition zu einem spe-
zifischen, zielgerichteten Verhalten, die Arbeitszufriedenheit ergibt
sich als Konsequenz im Zusammenhang mit der erbrachten Leis-
tung.

Theoretische Grundlagen
Die Leistungsmotivation ist das Bestreben, die eigene Tiichtigkeit
in all jenen Tatigkeitsbereichen zu steigern oder moglichst hoch zu
halten, in denen ein GiitemaRstab fiir verbindlich gehalten wird
und deren Ausfithrung gelingen oder misslingen kann [Rheinberg
2000]. Dieser Giitemafstab kann durch fremdgesetzte Kriterien (z.B.
Richtlinien) oder durch selbstgesetzte Standards (Anspruchsniveau)
definiert sein. Die Auseinandersetzung mit dem Giitemafistab wird
jedoch erst in Gang gesetzt, wenn sie durch bestimmte Anreize sti-
muliert wird. Die Person braucht einen bestimmten Anlass, um
anzunehmen, dass durch ein bestimmtes Arbeitsverhalten das
Gefiihl der Leistung bewirkt wird. Das Endprodukt nach erfolgreich
erbrachter Leistung ist ein inneres Gefiihl der Zufriedenheit und
des Leistungsstolzes. Die Leistungsmotivation wird unterteilt nach
3 Bediirfnissen: [Schlag 1995]:
4 leistungsstreben (need for achievement): relevant fiir Verdnde-
rungsverhalten, Ziel: kontinuierliche Verbesserung der Leistung;
4 Soziales Streben (need for affilation): Zusammenhalt in der Grup-
pe, Zusammenarbeit und gegenseitige Unterstiitzung, interper-
sonale Attraktivitdt;
4 Machtstreben (need for power): Uberzeugungstahigkeit, Wettbe-
werbsorientierung, Kampfbereitschaft.

Die Leistungsmotivation orientiert sich an festgelegten Zielen.
Dabei ist nach Atkinson [ebd.] ihre Intensitdt abhédngig von der
Hoftnung auf Erfolg und der Furcht vor Misserfolg:

Ganz leichte oder ganz schwierige Aufgaben kénnen kein Gefiihl
der Befriedigung auslésen, daher wirkt ein subjektiv-mittlerer
Schwierigkeitsgrad bzw. ein realistisches Anspruchsniveau durch
Erhohung der subjektiven Erfolgswahrscheinlichkeit besonders
motivationsfordernd. Die Forderung der Leistungsmotivation kann
ebenfalls erreicht werden durch den Abbau der Furcht vor Misser-
folg. Die Misserfolgserwartung wirkt demotivierend, daher muss die

Tab. 4.4: Leistungsmotivation

Hoffnung auf Erfolg
hoch

hoch

niedrig

Furcht vor Misserfolg resultierende Leistungsmotivation
niedrig hoch

hoch mittel

hoch niedrig
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Tendenz zur Hoffnung auf Erfolg und zur Angstreduktion geschaffen
werden.

Ein weiteres Erkldrungsmodell fiir die Leistungsmotivation liefert
die Attributionstheorie von Weiner [ebd., Rudolph 2003]. Der Be-
griff ,Attribution” stammt aus dem Englischen und bedeutet ,Ursa-
chenzuschreibung”. Die Attributionstheorie basiert auf dem grund-
legenden Motiv von Menschen, die Ursachen von Handlungen zu
verstehen. Unterschiedliche Formen der Ursachenzuschreibung
beeinflussen wiederum sowohl die Erwartung von Erfolg und Miss-
erfolg als auch die emotionalen Reaktionen und das folgende Leis-
tungsverhalten entscheidend. Die resultierende Leistungsmotiva-
tion ist demnach abhéngig von der Einschatzung eines Menschen,
die Griinde fiir Erfolg oder Misserfolg bei sich selbst oder in situati-
ven Faktoren zu sehen, sowie von der Beurteilung dieser Griinde als
variabel oder stabil. Daraus ergibt sich das , Vier-Felder-Schema“ der
Griinde fiir Handlungsergebnisse:

Die Leistungsmotivation ist am gréfiten bei internal variabler Attri-
bution, also dann, wenn Erfolg oder Misserfolg mit ausreichender
oder mangelnder Anstrengung begriindet und nicht widrigen
Umstdnden (externalen Attributionen) zugeschrieben wird. Die
Attribution von Misserfolg auf mangelnde Fahigkeit wirkt demoti-
vierend.

Die Lernmotivation stellt einen weiteren wichtigen Motivations-
pfad dar [Schraeder-Naef 1999]. Dabei bezeichnet Lernmotivation
einen Sammelbegriff fiir die emotionalen und kognitiven Prozesse,
die dem Lernenden helfen, etwas Neues zu lernen. Bedingungen
erfolgreichen Lernens sind

4 Interesse am Fachgebiet,

das Gefiihl, den Anforderungen gerecht zu werden,

die Moglichkeit zu eigenverantwortlicher Gestaltung,

der Bezug zur Anwendung, zum Alltag,

auf Selbstvertrauen basierend.

A A ANNA

Tab. 4.5:, Vier-Felder-Schema”

Attributionstheorie
nach Weiner

Die Lernmotivation

internal (in der Person) external (in der Situation)
stabil (zeitlich liberdauernd)  Fahigkeit Aufgabenschwierigkeit
variabel (sich innerhalb einer ~ Anstrengung Zufall

Zeitspanne verandernd)
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Die Lernmotivation setzt Fachinteresse und die Definition von Zie-
len bzw. eines Anspruchsniveau voraus. Durch entsprechende
Erfolgskontrollen und/oder Anreize wird die intrinsische (aus sich
selbst heraus) bzw. extrinsische (Belohnung von auflen) Motivation
gefordert. Unter einem intrinsischen Motiv versteht man die
Bereitschaft, sich mit einem Lernstoff auseinander zu setzen, dessen
Inhalte an sich motivierend wirken. Der intrinsisch Motivierte lernt
aus Interesse, Freude und Bediirfnis. Der Aufforderungscharakter ist
das wichtigste intrinsische Motiv;: Der Lernende fiihlt sich vom
Thema/Gegenstand aufgefordert, sich mit dem Inhalt zu beschifti-
gen, auch wenn er keinen Nutzen davon hat. Weitere intrinsische
Motive sind der Drang, etwas zu vollenden, die Neugier und der
Wissensdrang.

Das extrinsische Motiv ist das aufien liegende Motiv, das aufler-
halb der Beziehung des Lernenden zum Lernstoff liegt, aber veran-
lassend oder verstirkend auf die Lernmotivation einwirkt. Der
extrinsisch Motivierte lernt aus dem Wunsch nach Anerkennung,
Lob oder Prestige. Dabei werden materielle Motive wie Belohnung
und Bestrafung und soziale Motive wie Wettbewerb und Gruppenge-
fiihl unterschieden.

Intrinsische und extrinsische Motivation sollten nicht als
Gegenpole angesehen werden, sondern als Erganzung. Aus einer
extrinsischen Motivation kann in vielen Fallen auch eine intrinsi-
sche Motivation entstehen. Der Vorteil der intrinsischen Motivation
kann in der geringeren dufleren Verstarkung und ihrer Unabhéngig-
keit gesehen werden.

Lernerfolg

Lern-
pessimismus

Lernerfolg

Optimismus

SelbstbewuBtsein Schwachung

Begeisterung zeringes [

Selbstvertrauen

der Parsonlichkeit

Verstetizung
des MiBerfolgs

Abb. 4.3: Motivation durch Lernerfolge. Quelle [Stangl 2003]
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Praktische Umsetzung
Sowohl lern- als auch leistungsmotivationale Elemente lassen sich
in einem Feedback-Konzept integrieren:

Der Begriff Feedback stammt aus der Kybernetik. Er bezeichnet  Das Feedback-System

urspriinglich die Riickmeldung, Riickkoppelung von Informationen.

Nach London hat Feedback ganz allgemein 13 Funktionen [London

1997]:

Feedback steuert Verhalten.

Feedback hilft, zielgerichtet zu arbeiten.

Positives Feedback ermutigt.

Feedback hilft bei der Fehlersuche.

Feedback fordert personliche Lernprozesse.

Feedback hebt die Motivation.

Feedback hilft bei der Selbsteinschatzung.

Feedback ermdglicht, sich hilfreiches Feedback zu beschaffen.

Feedback fiihrt zu einem Zuwachs an Einfluss sowohl beim Emp-

fanger als auch beim Geber von Riickmeldungen.

Feedback bewirkt eine engere Verbindung mit der Aufgabe.

4 Feedback hilft bei der Identifikation mit der Arbeitsumgebung
und der Planung der beruflichen Entwicklung.

4 In Verhandlungen hilft Feedback bei der Einschatzung von
Angeboten.

4 Feedback hilft, die Qualitdt von Entscheidungen zutreffend zu
bewerten, zu beurteilen.

A A b A AhMAMNANANDA

[N

In den Disease-Management-Programmen werden Behandlungsda-  Motivation durch den
ten erstmals systematisch erfasst und mittels geeigneter Qualitdtsin-  Gruppenprozess
dikatoren in einem individuellen, strukturierten Feedback-Bericht,
der Vergleichsdaten zum Praxisdurchschnitt erhalt, zusammenge-
stellt. Hierdurch wird eine Beobachtung und Einschdtzung der eige-
nen Versorgungsqualitdt — auch im Vergleich zu anderen - moglich
und insbesondere die Leistungsmotivation gefordert. Dies wird
jedoch fiir die Beteiligten nur dann akzeptabel, wenn das Feedback
von einer vertrauenswiirdigen Institution gegeben wird. Durch Ein-
bindung des Feedbacks in einen Gruppenprozess wie z. B. Qualitats-
zirkel werden dariiber hinaus die Teamentwicklung und die Leis-
tungsmotivation, sowie die gemeinsame Zielfestlegung und die
Ableitung von Handlungsimpulsen zur Qualitdtsverbesserung gefor-
dert.
Folgende Motivationstechniken kénnen im Feedback-Konzept
umgesetzt werden:
4 aktive Miteinbeziehung der Teilnehmer
4 Neugier wecken
4 Zielvereinbarungen treffen
4 gute Strukturierung des Lerninhaltes (Information)
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4 selbststindiges Erarbeiten von Problemlésungen

4 Ruckmeldung geben tber den Leistungsstand

4 Belohnungen /Sanktionen

Studien, die die Wirksamkeit von Feedback auf Quali-
tiatsverbesserungen im drztlichen Bereich untersuchten, kamen zu
dem Ergebnis, dass reines Feedback gar nicht oder nur in geringem
Mafle zu Verhaltensdnderungen und Leistungssteigerung fiihrt.
Wird jedoch der schriftliche Feedback-Report kombiniert mit weite-
ren Mafnahmen, wie z.B. Qualitdtszirkeln oder ,Facilitatoren”
(externe, speziell trainierte Praxisberater), so kann die Effektivitat
der Feedback-Mafinahme deutlich gesteigert werden [Thomson
O’Brien et al. 2000a, Thomson O’Brien et al. 2000b, Thue, Klovning,
Sandberg 2001, White 1995, Grol, Grimshaw 2003].

Durch die Kombination von Feedback-Berichten mit Qualitéts-
zirkeln kann insbesondere die Lern- und Leistungsmotivation ange-
regt werden. In der Lernpsychologie geht man davon aus, dass Men-
schen ein grundlegendes Interesse daran haben zu wissen, ob sie
ihre Arbeit gut erledigen, und dass die Erwartung von Erfolg, wie
oben aufgefiihrt, zu starkerer Anstrengung und Motivation fiihrt
[Jacobs 1998, King 1999]. Das Feedback gibt in diesem Kontext
Riickmeldung dariiber, ob Handlungsweisen erwiinscht sind oder
nicht, und beeinflusst damit die Wahrscheinlichkeit, mit der diese
Handlung wiederholt ausgefiihrt wird - ob also eine Handlung posi-
tiv oder negativ verstarkt wird [Alke 2002]. Uber diesen motivationa-
len Aspekt hinaus hat Feedback aber auch noch einen informationa-
len Aspekt in dem Sinne, dass eine Information tiber den Abstand
zwischen Ist- und Sollzustand gegeben wird. Idealerweise konnen im
Feedback oder in der Gruppenarbeit dann auch noch Operationen
bzw. Handlungen herausgearbeitet werden, die den Abstand zwi-
schen Ist- und Sollzustand verringern kénnen und dazu dienen, die
Handlungen entsprechend zu korrigieren. Durch Vergleiche der
eigenen Ergebnisse innerhalb der Gruppe wird die Motivation
geschaffen, die eigenen Meinungen und Fahigkeiten zu bewerten.
Die Gruppe bildet dann ein Koordinatensystem, das dem Praxisteam
seinen Standort in Bezug auf die Versorgungsqualitat aufzeigt und es
ermoglicht, die eigenen Einschdtzungen zu objektivieren. Durch die
gemeinsame Festlegung von Zielen wird die Leistungsmotivation
gefordert. Feedback {iber Lernfortschritte kann unter Anlegung
zweier Referenzsysteme erfolgen:

4 durch den Vergleich der individuellen Leistung mit der Leistung
einer Gruppe (soziale Bezugsnorm).
4 durch den Vergleich mit der friiher erzielten Leistung desselben

Individuums (individuelle Bezugsnorm).

Stindige Vergleiche und Konkurrenz kénnen jedoch auch die Lern-
atmosphdre beeintrichtigen, insofern kommt der Moderation der
Gruppenarbeit und der Gruppenatmosphire eine entscheidende
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» Verdindern —— Stabilisieren
* Gruppendruck * Bediimisse crtfiillen
* Priferenzen entwickeln ¢ Konsens bzgl. Normen &
fiir neues Verhalten Werten
Auﬂauen ¢ Verinderungen kontrollicren
e Implementicren
« Schatfen von Bewusstheit und ﬂ \:criindcrungssti’uzcndcr
Verstindnis fir neucs Verhalten Strukturen
¢ Linstellungen entkriften ﬂ
¢ Kldren erwiinschter Ziele
* Bewusstmachen potenticlier : Zu indernde Merkmale
Belohnungen durch : der Person
Leistungsbeczogene Belohnungen « Wissen
Belohnungs-Erwartungen dndern « Einstellungen
Erfolgscrlebnisse belohnen » Technische Fertigkeiten
* Ferntigkeiten dic Verdnderungen fordern

Abb. 4.4: Prozess der Verhaltensanderung. Quelle: [Anton, 2004]

Bedeutung zu. Direkte Vergleiche der Gruppenmitglieder soliten
vermieden und individuelle Verbesserungen herausgestellt werden;
ferner sollte eher prozessorientiert als rein resultatorientiert vorge-
gangen werden. Fehler sollten nicht als Versagen, sondern als not-
wendiger Teil der Fahigkeitsverbesserung dargestellt werden [Musch
2000]. Es ist wichtig, in einer vertrauensvollen Umgebung zunachst
einmal ein Bewusstsein und ein Verstindnis fiir neues Verhalten zu
schaffen. Unter dem Einfluss der Gruppe kénnen sich dann neue
Priferenzen fir Verhaltensanderungen entwickeln, die sich schlief-
lich durch weitere Kontrollen (Feedback) stabilisieren.
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