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Das Thema ,,Motivation“ zieht sich wie ein roter Faden durch den gesamten TherapieprozeB, fiir dessen
Strukturierung Kanfer, Reinecker & Schmelzer (1990) ein Sieben-Phasen-Modell vorgeschlagen haben. Aus
den vielen Einzelaspekten, die fiir eine effektive Therapiedurchfiihrung notwendig sind, werden in diesem
Abschnittdie Themen ,Erwartungenkldren* sowie ,, Motivationsklarung und Aufbau von Therapiemotivation*
als Schwerpunkte herausgegriffen und ausfiihrlich behandelt.

Erwartungen kliren

Unsere Patienten kommen mit bestimmten Erwartungen in die Therapie. Darunter werden alle Wiinsche,
Hoffnungen, Ziele (auch Befiirchtungen) etc. verstanden, die sich auf die Ablaufe, Inhalte und Ergebnisse
einer Therapie beziehen. Therapieerwartungen sind immer das Resultat vorheriger Erfahrungen von Patien-
ten mit ,,Therapie* im weitesten Sinne - sei es direkt-personlich, sei es indirekt via Informationen durch
Bekannte bzw. iiber Medien etc. Diese Informationen haben bereits die Entscheidungen von Patienten auf
dem Weg zur Therapie mitbestimmt. In der Regel handelt es sich um diffuse, implizite, ungeordnete, auch
emotional gefirbte Annahmen, die bei aller Subjektivitit, d.h., selbst wenn sie aus fachlicher Hinsicht noch
so abwegig erscheinen mégen, fiir Patienten handlungsleitend sind.

Bereits abdem Erstkontakt lohnt es sich, folgende Bereiche von Therapieerwartungen zu prézisieren (und ggf.
zu verandern):

Rollenerwartungen (“role expectancies”: Goldstein, 1966): z.B.: Welche Rollen im TherapieprozeB fallen - nach
Ansicht des Patienten - dem Therapeuten bzw. dem Patienten zu?

Prognostische Erfolgserwartungen (“prognostic expectancies”: Goldstein, 1966): z.B.: Mit welcher “Hoffnung
auf Therapieerfolg” (bzw. umgekehrt mit welchem Grad von “Hoffnungslosigkeit™) beginnt der Patient die
Therapie?

Inhaltliche Erwartungen: z.B.: Was soll in der Therapie bearbeitet werden? Welche Probleme und welche Ziele
sollen nach Meinung des Patienten im Mittelpunkt stehen? Welche Themen werden vermieden oder explizit
ausgeklammert?

Ablauferwartungen: z. B.: Wie wird oder soll nach Ansicht des Patienten der Therapieproze8 ablaufen? Was soll
umgekehrt keinesfalls passieren?

Erwartungen aufgrund subjektiver “Krankheitsiiberzeugungen” (“health beliefs”): z.B.: Wie erklirt sich ein
Patient seine Schwierigkeiten? Wodurch sind die Probleme seiner Ansicht nach bedingt, womit hingen sie
zusammen? Wie beurteilt ein Patient bzw. sein soziales Umfeld die Probleme: als “Krankheit”, “Storung”, “Wink
des Schicksals”, “abnormes Verhalten”? Welche Konsequenzen haben diese subjektiven Alltagsvorstellungen?
etc.

Tabelle 1. Mogliche Bereiche von Therapieerwartungen (nach Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1990, S.126)

Normalerweise vollzieht sich die Erwartungskldrung mit Hilfe entsprechender direkter Fragen(z.B. ,,Welche
Hoffnungen oder Wiinsche haben Sie denn fiir Ihre Therapie ... was sollte herauskommen?“ - ,,Woran kénnten
wir beide erkennen, dal eine Therapie nicht weiter notwendig wire? - ,,Was soll Ihrer Ansicht nach als erstes

Quelle: siehe unten
(nur zum privaten Gebrauch!)
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behandelt werden?* etc.). Genauso wichtig ist jedoch das aufmerksame Registrieren aller indirekten
Anzeichen fiir Therapieerwartungen:

Beispielsweise konnen aus bestimmten beilidufigen Bemerkungen der Patienten wichtige Therapieer-
wartungen abgeleitet werden (,,Mein Mann ist halt nun mal so, da kann man nichts machen!* - ,,Unser
Hausarzt sagt, Tabletten helfen nicht viel, ich muB zum Psychologen, der soll mich entspannen...* - ,,Eine
Frechheit war das von diesem Psychiater, mir einfach zu sagen, meine Schmerzen seien psychisch!* - ,,Das
Reden bei Thnen tut mir schon gut bei meinen Angsten, da brauchen wir gar nichts Zusitzliches mehr
machen...“ etc.).

Die Erwartungskliirung erfiillt dabei folgende Hauptzwecke:

1. Erleichterung der Kooperation zwischen Therapeut und Patient. Da die Erwartungsklirung ein
beidseitiger ProzeB ist, bei dem umgekehrt auch dariiber informiert wird, was Patienten tatsichlich von uns
erwarten konnen, entsteht zunehmend Klarheit iiber Moglichkeiten und Grenzen, iiber Spielregeln und
Rahmenbedingungen der Therapie (siehe auch den Beitrag iiber , Kontextkldarung® in diesem Band).
Dadurch brauchen Therapeut und Patient nicht auf der Basis unausgesprochener, illusionirer Hoffnungen
und Wiinsche zu interagieren, sondern erhalten explizite, konkrete Handlungsleitlinien (Beispiel: ,,Aha,
das heiBt also, daB ich auch selbst gut mitarbeiten muB, damit die Therapie Fortschritte bringt?!*).

2. Modifikation bzw. Korrektur inaddquater Erwartungen. Falls Patienten mit iibertriecbenen oder
falschen Erwartungen auftauchen, muB eine behutsame aber eindeutige Korrektur versucht werden, dasich
sonst sehr schnell destruktive Interaktionsmuster etablieren. Dies bedeutet fiir Therapeuten eine gewisse
Gratwanderung zwischen den Polen ,,empathisches Verstehen* und ,Hinarbeiten auf Veranderungen*:
Einerseits darf den Patienten wegen irriger Erwartungen (z.B. ,,Die Therapie muB meine An gste sofort zum
Verschwinden bringen!*) kein Vorwurf gemacht werden, andererseits soliten aus Griinden der Empathie
keine unangebrachten Erwartungen unwidersprochen im Raum stehenbleiben. Giinstig ist hier die
Methode des ,, empathischen Konfrontierens “: ,Ich verstehe, daB Sie sich wiinschen wiirden, von heute auf
morgen Thre Angste los zu sein. Wenn das méglich wire, wiirde ich Thnen natiirlich sofort dabei helfen.
Leider haben wir kein solches Zaubermittel. Wir wissen aber, da} es gute Chancen gibt, auf andere Weise
mit seinen Angsten besser umzugehen und viele davon im Lauf der Zeit zu iiberwinden. Mochten Sie, daB
ich Ihnen dariiber niher Auskunft gebe? Damit wird dem Patienten signalisiert, daB er sicher mit
Unterstiitzung des Therapeuten rechnen kann, daB sich diese Hilfe aber auf menschenmégliche Ziele
beziehen muB. Oder aber es wird verdeutlicht, daB der Therapeut das zugrundeliegende Hauptziel zwar fiir
legitim hilt, daB es aber andere Mittel und Wege gibt, um es zu erreichen.

3. Rollenstrukturierung. Die klinische Grundlagenforschung dokumentiert Hinweise auf einen guten Erfolg
von MaBnahmen zur Rolleninduktion (vgl. z.B. Wilson, 1985). Hiermit ist gemeint, da8 Patienten (mit
Hilfsmitteln wie Broschiiren, Informationsmaterial, kurzen Videofilmen etc.) gezielt iiber die Therapie
informiert und an die jeweiligen Rollen von Therapeut und Klient herangefiihrt werden. Eine solche
Verdeutlichung der Interaktions-Spielregeln trigt auch dazu bei, Therapieabbriichen vorzubeugen, die auf
falschen Rollenerwartungen beruhen.

4. Induktion positiver Therapieerwartungen. Wenn die eben erwihnte Rollenstrukturierung z.B. durch
ehemalige (erfolgreich behandelte) Patienten - oder in einer Klinik durch kurz vor der Entlassung stehende
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Mitpatienten geschieht, ergeben sich positive Zusatzeffekte, weil meist auch ein ,,Fiinkchen Hoffnung*
mitvermittelt wird. Diese Hoffnung wiederum hat sich als wichtiger genereller Faktor fiir Therapieerfolg
herausgestellt (vgl. z.B. Bootzin, 1985; Frank, 1985; Goldstein, 1962 etc.). Sie hilft auch, der iiblicherweise
anzutreffenden Demoralisierung und Resignation der Patienten entgegenzuwirken und eine optimistische
Grundeinstellung zu férdern (Scheier & Carver, 1992).

5. Beginn des Aufbaus von Therapie- und Anderungsmotivation. Wihrend sich die (negativ geprigten)
Eingangsbeschwerden von Patienten mit den Problemen und Schwierigkeiten beschiftigen, weisen
Therapieerwartungen meist auf den positiven Gegenpol, d.h. auf eventuell erstrebenswerte Soll-Zustinde
hin. Sie geben Hinweise auf potentielle Therapieziele, erdffnen positive Zukunftsperspektiven und
schaffen somit fiir einen sensiblen Therapeuten erste Grundlagen fiir den Aufbau von Therapiemotivation
(siehe unten).

Motivationsklirung und Aufbau von Therapiemotivation

Es gehort zu einer Kerniiberzeugung jedweder Therapie, daB Patienten in irgendeiner Form fiir ihre Therapie
»motiviert” sein miissen (Garfield, 1986; Kanfer, 1992a, Meichenbaum & Turk, 1994). Altere Sichtweisen
des Themas betonten vor allem den ,Leidensdruck” von Patienten, gingen von einer gleichbleibend-
statischen Motivation aus und beschrinkten sich meist darauf, die ,,motivierten* von den ,,unmotivierten*
Patienten zu trennen (sogenannte Aschenputtel- Taktik: ,,Die Guten ins Tépfchen...“). Eine Anbindung an
Motivationstheorien der allgemeinen Psychologie (vgl. z.B. Heckhausen, 1989) oder gar eine schliissige
Ableitung klinischer Motivationsstrategien aus solchen theoretischen Uberlegungen fehlten in den meisten
Fillen. Allenfalls wurden - spekulativ und abgekoppelt von jeder Empirie - schulenspezifische (z.B.
triecbdynamische) Konzeptionen entworfen.

Auch in der Verhaltenstherapie dauerte es lange, bis sich Theoretiker explizir mit dem Thema beschiftigten.
Zwar sind Motivationsaspekte schon in friihen Lertheorien enthalten, eine dezidierte Auseinandersetzung
verzdgerte sich aber wohl auch deswegen, weil ,Motivation* in der Regel nicht direkt zu beobachten ist,
sondern ein hypothetisches Konstrukt darstellt (vgl. unten).

Kanfer, Reinecker & Schmelzer (1990) haben sich mit unter den ersten bemiiht, den Bogen von theoretischen
Uberlegungen und empirischen Befunden der Motivationspsychologie hin zur Verhaltenstherapie zu spannen
und aus dieser Anndherung von Theorie und Praxis hilfreiche Strategien fiir Praktiker abzuleiten. Obwohl
noch weit vom Ideal einer kohirenten Theorie der Therapiemotivation entfernt, sollen wesentliche Uberle-
gungen dieser Autoren die Basis fiir den vorliegenden Beitrag bilden.

Therapiemotivation in der Verhaltenstherapie: Einige theoretische Grundlagen

In den meisten Theorien verkorpert Motivation die ,,energetisierende* Komponente, mit der eine Person ihr
Verhalten auf ein Ziel hin ausrichtet. In diesem (zielorientierten) Verstindnis von Motivation geht es somit
um eine zusammenhingende Folge von Abliufen und Ereignissen, die mit einem Ungleichgewichts- oder
Bediirfniszustand in einer Person beginnt und dann zu Ende geht, wenn ein Zustand erreicht ist, der den
Bediirfniszustand aufhebt bzw. das Ungleichgewicht in Richtung (neues oder wiederhergestelltes altes)
Gleichgewicht hin verdndert, d.h. Homdostase herstellt (Abbildung 1, siehe auch Kanfer, Reinecker &

Schmelzer, 1990, S.63):
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SOLL
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Ungleichgewicht Gleichgewicht
Diskrepanz I MOTIVATION I Diskrepanzreduktion
Bediirfniszustand Bediirfnisbefriedigung

Abbildung 1. BasisprozeB8 der Motivation

Diese Bildung von Homéostase vollzieht sich auf allen Ebenen menschlichen Verhaltens von niedrigsten
zelluldren Regulationen des Autonomen Nervensystems bis hin zu den obersten bewuBt-kontrollierten
Vorgingen des Entscheidens und Handelns (vgl. Heckhausen, 1987, S.7). Aus diesem Grunde kann man
festhalten, daB Lebewesen immer motiviert sind (oder deutlicher formuliert: Die ,,unmotivierten* liegen
langst unter der Erde...*).

Wie die nachstehende Abbildung zeigt, ist eine solche Sichtweise kompatibel zu Klinger (1975, 1977, 1987;
Klinger, Barta & Maxeiner, 1981), der mit seinem Konstrukt der ,,Current Concerns* (CCs) eine dhnliche
Vorstellung entwickelt hat (Abbildung 2):

Erreichen des Ziels
Entschlu X %

R 4 ittt ("disengagement")
("commitment")

Aufgeben des Ziels

['CURRENT CONCERN"|

Abbildung 2. "Current Concern” in der Motivationstheorie von Klinger

Klingers Konzept der ,,Current Concerns* hat den Vorteil, daB sowohl die dynamischen Fluktuationen von
Motiven als auch die Tatsache, daB Menschen zu jedem Zeitpunkt ihres Lebens ,,im Griff* vieler CCs sind,
adiquat beriicksichtigt werden konnen. Da insbesondere langfristige Ziele nicht standig aktiv verfolgt werden
(Zeigarnik, 1927), sondern zu bestimmten Zeiten ,,im Hintergrund* weiterlaufen, wihrend andere Handlun-
gen dominant sind, lassen sich mit CCs auch Vordergrund-/Hintergrund-Verschiebungen von Motiven
erkliren. In der Therapie werden personlich bedeutsame , Hintergrund*-Motive wieder zugénglich gemacht:
Durch den Proze8 der Ziel- und Wertklirung (siche unten), bei dem - unter anderem mit Hilfe gelenkter
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Phantasien - die Aufmerksamkeit auf zielrelevante Inhalte gelenkt wird, kann ein Querschnitt durch die CCs
einer Person vollzogen werden. Dabei handelt es sich sozusagen um die Momentaufnahme wichtiger Ziele
aus der Wertehierarchie der Patienten. Wenn sich dhnliche Ziele zu mehreren Erhebungszeitpunkten als
personlich bedeutsam herausstellen, ist die Annahme berechtigt, daB es sich um sehr zentrale Ziele und Werte
der Person handelt. Solche Hierarchien kénnen gut mittels der ,,Vertikalen Verhaltensanalyse* oder auch
»~Plananalyse* (Caspar, 1989; Grawe, 1987) strukturiert werden. Dabei ist erforderlich, daB die Therapie -
zumindest fiir gewisse Zeit - ein vorrangiges Anliegen der Patienten werden und unter den ersten Prioritédten
threr Zielhierarchie rangieren muB.

Klinger beschreibt auBerdem anschaulich den sogenannten ,,Motivationszyklus*, der mit dem festen Ent-
schluB zu einer Handlung (,,commitment*) beginnt und sich mit der erfolgreichen Handlungsausfiihrung bzw.
dem Aufgeben des Ziels wieder schliet (,,disengagement*: Klinger, 1975, 1987). Wie wir weiter unten sehen
werden, sind je nach Stadium des Motivationszyklus andere Motivierungsstrategien sinnvoll.

Da Motivation nicht direkt zu beobachten ist, miissen indirekte Beobachtungskriterien zum ErschlieBen
herangezogen werden. So fanden als Motivationsindikatoren z.B. Verwendung: Intensitit eines Verhaltens,
Widerstand gegeniiber Ablenkung durch alternative Handlungsimpulse, zeitliche Dauer eines Verhaltens,
Miihe und Kosten, die in eine Tétigkeit investiert werden etc. Neben der Intensitat von Motivation ist auch
die inhaltliche Richtung von Bedeutung. So unterscheiden sich Personen - trotz dhnlicher biologisch-
physiologischer ,,Ausstattung®, d.h. trotz gleichartiger primdrer Bediirfnisse - auch und gerade in personlich
bedeutsamen Lebensmotiven. Diese haben sich durch vielfiltige Einfliisse im Verlauf der Lebensgeschichte
entwickelt, und es versteht sich von selbst, daB eine erfolgreich verlaufende Therapie nicht gegen zentrale
aktuelle Bediirfnisse der Patienten verstoBen darf. In der nachfolgenden Tabelle sind wichtige Ge51chtspunkte
zu ,,motivationstheoretischen Grundannahmen“ zusammengefafit (Tabelle 2):

= Menschen sind immer zu etwas motiviert,

* Ziele und Motive befinden sich kontinuierlich im Flu8; Therapiemotivation ist daher ein multidimensionaler
dynamischer ProzeB, der stindigen Fluktuationen unterliegt.

* Therapiemotivation ist keine stabile Personlichkeitseigenschaft.

¢ Therapiemotivation ist nicht global zu erfassen oder mit Eingangsmotivation zu Beginn der Therapie gleichzu-
setzen.

« Therapiemotivation bezieht sich immer auf bestimmte Situationen bzw. Handlungen; sie mu$ also fiir jede
Einzelhandlung und ftir jede Episode (z.B. zur Therapie kommen, in Therapie bleiben, Informationen geben,
aktiv mitarbeiten etc.) neu unterstellt werden.

«“Current Concerns” implizieren: Multiple, oft konfligierende Motive zum jeweiligen Zeitpunkt; Vordergrund-/
Hintergrund-Relationen; Priorititeninderungen; Querschnitt durch die momentane Motiv- und Zielhierarchie
etc.

* Die Variabilitit iiber die Zeit impliziert BeeinfluBbarkeit (Moglichkeit des Motivationsaufbaus!) wihrend der
Therapie durch den Therapeuten bzw. durch den tatsiachlichen Therapieverlauf (Nichts ist so erfolgreich wie der
Erfolg...).

« Motivationskldrung ist nicht die Suche nach den “wahren”, “letzten”, “innersten” oder “endgiiltigen” Grund-
motiven von Personen; sie bietet allenfalls kurz- bis mittelfristige Motivationshilfen.

* Motivation kann niemals véllig “geklért” sein (immer nur Momentaufnahme von “Current Concerns” moglich;
sicherlich deuten dhnliche Zielstrukturen, zu verschiedenen Zeitpunkten erhoben, auf eher iiberdauernde,
persénlich relevante Motive hin (Grawe, 1987; Caspar, 1989) Trotzdem sind sie nicht als stabile Personlichkeits-

strukturen interpretierbar.

Tabelle 2. Motivationstheoretische Grundannahmen
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Speziell fiir Selbstmanagement-Therapeuten sind noch folgende Zusatzannahmen wichtig:

* Respekt vor den Zielen und Motiven anderer Personen (auch und gerade bei starken Diskrepanzen zu
eigenen! Ausnahme: Gefahr der Selbst- und Fremdschédigung; Schutz anderer vor Ubergriffen jedweder
Art etc.).

* Grundsitzliches Akzeptieren der Annahme, da8 Menschen - innerhalb von Grenzen - zu Selbststeuerung

féhig sind und daher keine Bevormundung durch ,,besserwisserische” Experten bendtigen.
Diese theoretischen Annahmen haben u.a. folgende Konsequenzen fiir die Praxis:

« Entsprechend der Tatsache, da8 Menschen immer motiviert sind (nur nicht immer zu dem, was andere
Personen - z.B. Therapeuten - von ihnen wollen...), ist die Frage, ob ein Patient ,motiviert oder
Lunmotiviert” ist, falsch gestellt. Entscheidend ist hingegen: Mit welcher Intensitdt ist der Patient zum
momentanen Zeitpunkt auf welche spezifischen Ziele hin motiviert?

* Eine funktionale Analyse der jeweiligen Motivation zum jeweiligen Zeitpunkt hilft dem Therapeuten, die
obige Frage besser zu beantworten und vorhandene Motivationen fiir therapeutische Zwecke zu nutzen
(,,Wozu / wodurch ist der Patient motivierbar?*).

* Dazu ist zunéchst die direkte Beobachtung sowie das indirekte Erschliefen von Zielen, Werten und
Motiven der Patienten notwendig. Sensible Therapeuten achten daher ab dem Erstkontakt kontinuierlich
auf alle Anzeichen von Bediirfnissen, Motiven, Zielen und Werten ihrer Patienten (vgl. unten, Tabelle 3).

» Die Therapie muf8 selbst ein bedeutsames ,,Current Concern* der Patienten werden und in deren
Zielhierarchie sehr weit oben rangieren. ,

« Statteiner Selektion ,,motivierter* Patienten geht es darum, alle Register zu ziehen, um einen Motivations-
aufbau za erreichen. - Motivation ist nicht nur zu Beginn der Therapie wichtig, sondern bleibt {iber den
gesamten TherapieprozeB hinweg ein grundlegendes Thema.

+ Selbstmanagement-Therapeuten begegnen ihren Patienten auch dann mit Respekt und Toleranz, wenn
deren Lebensart ihren eigenen Uberzeugungen widerspricht. Pluralismus der Weltanschauungen sowie
Betonung von Selbstverantwortung sind vorrangig (bis zu dem Moment, an dem fiir Therapeuten eine
ethische Pflicht zum Eingreifen entsteht).

Diese Gesichtspunkte flieBen in die nachfolgenden Motivationsanregungen ein.

Maglichkeiten der Motivierung von Klienten im Rahmen der Therapie

Sensibilisieren fiir Ziele, Motive und Interessen

Ausgehend von der Pramisse, daB es genau genommen keine ,,unmotivierten Patienten gibt, stellt sich als
erstes die Frage, wofiir jemand zu diesem Zeitpunkt des Lebens gerade motiviert ist. Da Menschen aber nicht
stindig iiber die Ziele ihres Lebens nachdenken und ihnen ihre Motive/Interessen nicht stindig bewuBt sind,
geht es zunichst darum, Patienten fiir zielrelevante Hinweisreize zu sensibilisieren. Hierzu kénnen die
sogenannten ,,Indikatoren fiir Ziele und Werte* (vgl. Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1990, S.451) wichtige
Anhaltspunkte geben (Tabelle 3).

Eine solche Sensibilisierung hilft auch Therapeuten, voreilige ,,Widerstands*-Zuschreibungen' zu vermei-
den. Denn nach neueren Auffassungen beruhen viele ,Widerstands*-Phdnomene von Patienten auf der
Tatsache, daB sie ,,natiirliche Begleiteffekte* bedeutsamer Veridnderungen des menschlichen Lebens darstel-
len, oder aber darauf, da Therapeuten in diesem Moment noch kein addquates Verstindnis fiir die zentralen
(aber anders gerichteten) Motive ihrer Patienten haben (vgl. Wittmann & Wittmann, 1986). Widerstand kann
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also auch ein ,,therapeutenproduziertes* Problem sein (Birchler, 1988). Eine weitere Hilfe der Sensibilisie-
rung fiir Therapeuten besteht folglich darin, alle Interventionen (dazu gehoren auch bereits verhaltens-
analytische Fragen) stimmig an das Ziel- und Wertesystem der Patienten anpassen zu kénnen. Nur wenn es
Klienten gelingt, das therapeutische Vorgehen als Mittel zum Erreichen persénlich bedeutsamer Ziele zu
erkennen, wird die Therapie erfolgreich ablaufen.

Bereiche " ___Indikatoren fur ...
Sorgen
Beschwerden Das Erreichen wichtiger Ziele kénnte
Befiirchtungen gefdhrdet/behindert sein
Probleme
Gefiihle
Emotionen Wichtige "Kernbereiche" der Person
(positiv wie kénnten betroffen sein
negativ)
Kognitionen
Absichten Relativ direkte Indikatoren fiir
Interessen Ziele und Werte
Pline
Reales Verhalten
Aktivititen Welche (u.U. impliziten) Ziele und Werte
Umgang mit Zeit spielen im Alltag tatsdchlich eine Rolle
Umgang mit Geld

Tabelle 3. Indikatoren fiir Ziele und Werte (nach Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1990, S. 451)

Nutzung generell motivationsforderlicher Grundbedingungen des
,HSelbstmanagement‘‘-Ansatzes

Entsprechend Kanfer, Reinecker & Schmelzer (1990, S.213/214) gibtes im Konzept des ,.Selbstmanagement*
mindestens sechs Aspekte, die - da sie sich wie ein roter Faden durch den gesamten TherapieprozeB zichen
- die Motivation von Patienten generell férdem:

1. Maximale Mitsprache und persinliche Kontrolle seitens des Patienten. Je mehr Mitsprache einem
Patienten bei therapeutischen Entscheidungen zugestanden wird, um so mehr wird er - da es dann ja um
seine Therapie geht - aktiv mitarbeiten. ,,Widerstand“ wird in dem MaBe unnétig, in dem Therapeuten
vermeiden, restriktiv die Entscheidungsfreiheit ihrer Patienten einzuschrdnken oder sie in eine uner-
wiinschte Richtung zu manipulieren.
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2. Selbstgesetzte Ziele als Motivationsquelle. Im Gegensatz zu extern vorgegebenen Zielen, die meist nur
wenig Anreize bieten, iiben Ziele, die sich Patienten selbst wihlen, starke Motivationswirkung aus. Das
Verfolgen selbstgesteckter Ziele ist selbst eine Quelle der Motivation.

3. Forderung der Selbsteffizienz (,,self-efficacy‘‘). Spitestens seit den Arbeiten Banduras (z.B. 1977)
wissen wir, daB die Entdeckung der Wirksamkeit eigenen Verhaltens sowie das Erleben persénlicher
Kompetenz (,Ich kann es schaffen!”) die aktive Therapiebeteiligung von Patienten steigert. Durch
Aufgaben und ,,Hausaufgaben* in Form kleiner (und daher erfolgreich umsetzbarer) Schritte werden
Patienten in unserem Ansatz dazu angeleitet, sich sozusagen selbst von ihren Bewiltigungsfertigkeiten zu
iiberzeugen. Dies ist auBerdem Grundvoraussetzung fiir eigenverantwortliches Handeln auch auBerhalb
(bzw. nach Ende) der Therapie.

4. Selbststeuerung und Selbstmotivation. Die Anleitung zur Klirung personlich bedeutsamer Ziele und
Werte ermoglicht es Patienten allméhlich, sich immer effektiver an eigenen MaBstéiben zu orientieren.
Wenn intern hochgeschitzte Ziele einen Anreiz bieten, sind Patienten in der Lage, sich selbst zu motivieren
und ihr Verhalten selbst zu regulieren. Dazu gehdren auch gute Fahigkeiten zur Selbstbeobachtung sowie
zur Steuerung des eigenen Verhaltens anhand der tatsichlichen Handlungsergebnisse (Feedback). Es ist
nur auf den ersten Blick paradox, wenn solche Fertigkeiten zur Selbststeuerung zuniichst durch Anleitung
von auBlen, d.h. fremdgesteuert erlemnt werden miissen.

5.Maximale Transparenz. Wenn Patienten mitbestimmen sollen, miissen sie auch stets angemessen dariiber
informiert sein, wozu welche diagnostisch-therapeutischen Schritte gut sind, welche Alternativen es gibt
bzw. worauf sie sich evtl. einlassen. Nicht erst auf Nachfragen hin, sondern schon von sich aus schafft der
Therapeut (z.B. durch Aufklirung auf einem alltagssprachlichen Niveau) Voraussetzungen fiir einen
,miindigen Patienten®.

6. Prinzip der Freiwilligkeit. Da eine zwangsweise Therapie unserem therapeutischen Selbstverstandnis
widerspricht und die dazu notwendige externe Kontrolle sowieso nie liickenlos ausgeiibt werden kénnte,
betonen wir die Freiwilligkeit aller Schritte in Reden und Handeln. Im Extremfall bedeutet dies fiir
Patienten auch die Freiheit, die Therapie zu beenden. Impositiven Sinne gibt dies den Patienten die Chance,
unser Dienstleistungsangebot zu den von ihnen angestrebten Zielen in Anspruch zu nehmen, wodurch
schon automatisch hohe Motivation zur Therapie entsteht.

Planen des Motivationsaufbaus mit Hilfe einer Motivationsanalyse

Entsprechend dem FluBdiagramm von Kanfer, Reinecker & Schmelzer (1990, S.218) sollte ein Motivations-
aufbau gezielt mit Hilfe einer ,,Motivationsanalyse‘ geplant werden. Dabei wird vorausgesetzt, daB Thera-
peuten alle in diesem Beitrag erwahnten Hinweise fiir eine generelle Motivierung ihrer Patienten sowieso
befolgen. Trotzdem kdnnen konkrete Motivationsprobleme auftauchen, die einen speziellen Motivations-
aufbau notwendig machen.

Ausgangspunkt fiir eine Motivationsanalyse ist die Beobachtung, daB ein Patient eine bestimmte ziel-
orientierte und ,therapeutisch sinnvolle Handlung nicht realisiert (z.B. ,,Hausaufgaben* nicht oder nur
teilweise erledigt, beim Rollenspiel nicht mitmacht, in der Gruppe nicht redet etc.). Je nach Resultat einer
funktionalen Bedingungsanalyse, die in der angegebenen Reihenfolge durchgefiihrt werden sollte, sind
unterschiedliche Abhilfemdglichkeiten sinnvoll (Tabelle 4).

Die in Tabelle 4 prisentierten Schritte konnen auch fiir eine ,, Widerstands “-Analyse bzw. prdventiv zur
Vorbeugung von Motivationsproblemen genutzt werden. Im folgenden Abschnitt werden besonders die
Motivationsstrategien im engeren Sinn (vgl. Punkt 3 in Tabelle 4) betrachtet.
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g

Resultat der Bedingungs%nalyée

Pt T————

Mégliche Abhilfe
_("Motivationsproblem bedingt durch.,,.), ﬁ

1. Fehlendes, inadéiquates Wissen Wissensvemﬁ[t]ung, Aufklarung bzw.
selbstiandiges Einholen-Lassen von
Information

2. Fehlendes, inadidquates Konnen Kompetenzaufbau, Verbesserung

bestehender Fertigkeiten

3. Fehlende, inaddquate Motivation Motivationsaufbau durch

(im eigentlichen Sinn) ..
a)Nutzung vorhandener Motivation fiir

therapuetische Ziele
(Kanalisation/ Umlenkung)

b) Bediirfniszustand/Ungleichgewicht
vergroffern

c) Ziele/Werte klidren und positive Anreize
schaffen

d) Abbau von Motivationshindemissen

e) Handlungstendenzen erhohen

Tabelle 4. Motivationsanalyse

Spezifische Motivationsstrategien - ein kursorischer Uberblick

Aus Platzgriinden wird eine Auswahl hdufig verwendeter Motivationsstrategien nur stichpunktartig in
Tabellenform dargestelit. Viele davon sind bei Kanfer, Reinecker & Schmelzer (1990, S.220 ff ) ausfiihrlicher
beschrieben (Tabelle 5, siche nichste Seite). Dabei soll nochmals darauf hingewiesen werden, dal diese
Motivierungsversuche nie willkiirlich erfolgen, sondern immer mittels der obigen ,,Motivationsanalyse* (vgl.
Tabelle 4) je nach den funktionalen Bedingungen des Einzelfalls eingesetzt werden.

Beriicksichtigen des jeweiligen Motivationszustands im Motivationszyklus

Sowohl Heckhausen (1987; Heckhausen, Gollwitzer & Weinert, 1987; Heckhausen & Kuhl, 1985) als auch
Klinger (1975) haben seitens der Motivationspsychologie verdeutlicht, dal es im ,,Motivationszyklus* (vom
langsamen ,,Auftauchen* erster Motive bis hin zur tatsdchlichen Handlungsausfiihrung) gesetzmiBige
Abliufe gibt. Der Ansatz der Heckhausen-Gruppe unterscheidet dabei die drei Phasen des WUNSCHENS,
WAHLENS und WOLLENS, wobei die ersten beiden noch vor jeder Handlungsausfithrung ablaufen. Erst
im dritten Stadium wird der ,,Rubikon* iiberschritten, d.h., es kommt zur Umsetzung der Motive in reales
Handeln. Dies hat fiir das praktisch-verhaltenstherapeutische Vorgehen folgende Konsequenzen (vgl. auch

Kanfer, 1992a, 1992b):
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a) Nutzung vorhandener Motivation fiir therapeutische Zwecke:

» Kliren: Wozu ist Patient z. Zt. wie intensiv motiviert?

« Kann ich vorhandene Motivation fiir therapeutische Ziele nutzen (z. B. Oberziel, "fiir andere daseinwollen” geht auf Dauer nur, wenn ich
zwischendurch auch auf mich schaue...)

« auch: Umdeuten/Umetikettieren (z. B. Wut = "Energie”, die ich besser zu aktiv-konstruktiver Problembewiltigung nutzen konnte...)

b) Bediirfniszustand/Ungleichgewicht vergrofiern:

» Konfrontieren mit Implikationen/Konsequenzen der Fortsetzung des Status quo

+ Rigiditit/ Absurditit des Problemverhaltens verdeutlichen (Sokratischer Dialog, RET-Techniken etc.)
* Beobachtungs-/Selbstbeobachtungsaufgaben (Ziel: "ProblembewuBtsein" schaffen)

* Leidensdruck erhohen

¢) Ziele/Werte kliren und poitive Anreize schaffen:

+ Beobachtung anderer Personen/Heranfiihren an andere Lebensperspektiven (Motto: "Es gibt viele Wege zum Gliicklichsein...")

* Neue Triiume triumen ("Es konnte auch anders sein...")

« Intrinsische Motivation nutzen/entwickeln (z.B. kreativ/produktiv sein, Kontakte haben, neugierig sein, sich selbst herausfordern, Grenzen testen

*  Arbeit mit ZWK-Indikatoren (vgl. Tab. 3)

«  Ziel- und Wertklirung (iiber gelenkte Phantasie-Anregungen, erlebnisorienticrte Rollenspiele, Gedanken- und Verhaltensexperimente u.v.m.; vgl.
unten im Text)

d) Abbau von Motivationshindernissen:

 Angstvor Verinderung: Kleine Schritte (behutsame "sukzessive Approximation” an neue, andersartige Erfahrungen); Ungekanntes mit Bekanntem
verkniipfen; "Schnupperphasen” anbieten bzw. Bedenkzeit einrdumen

+  Alte Gewohnheiten: Unterbrechen und durch (anfangs kleine) Anderungsschritte ersetzen; auch: irgend etwas Neues/anderes ausprobieren; wichtig:
bewuBte/absichtsvolle Zuwendung der Aufmerksamkeit (Selbstbeobachtung!), u.U. iiber langen Zeitraum .

+ gelemte Inkompetenz: Erfahrungen mit eigeninitiierten Verinderungen vermitteln; "self-efficacy” aufbauen

+  Sekundire Gewinne: Kurzfristige/langfristige Konsequenzen aufzeigen; alternative Gewinne dagegensetzen (falls moglich); provokatives bzw.
paradoxes Vorgehen ("Weshalb wollen sie bei diesem massiven Vorteilen eigentlich etwas dndern...2!")

«  Wissens- bzw. Fihigkeitsdefizite: Entsprechende Informationen/Kompetenzen vermitteln

+  Widerstand gegen dic Person des betreffenden Therapeuten: Widerstandsanalyse und -bearbeitung; Therapeutenwechsel?

¢) Handlungstendenzen erhohen:

+ Hinweise zur Umsetzung von Vorsitzen in reales Handeln beachten (vgl. Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1990, S. 297-299)

» Globale, langfristige Ziele in kleine, kurzfristig handhabbare Einheiten zerlegen

» Begrenzte, iibcrschaubare Ziele setzen

» Lemschritte so portionieren, daB Erfolg moglich wird

+ FuB-in-die-Tiir/Schweizer-Kise-/Salami-Taktik (Prizip: "GroBe Portionen" zerkleinern, aber Patienten immer "am Thema" halten)

f) externe Verstiirkung:

» materielle Anreize fiir Absolvicren der Therapie

* Token-Systeme

+ Depot-Regelungen (eine hinterlegte Geldsumme wird in Teilbetrigen - kontingent auf Therapiebesuch - retoumniert; fiir jede versiumte Stunde

verfillt ein bestimmter Anteil)

g) Selbstmotivation (selbstverabreichte Kontingenzen):

»  Selbstverstirkung (selbstverabreichte positive Konsequenzen)

+ Selbstanwendung des PREMACK-Prinzips (z.B. "erst die Arbeit, dann das Vergniigen...")
*  Vertrag mit sich selbst (klare Regeln, klare Selbstbelohnungen bzw. -bestrafungen)

» Testen cigener Leistungsgrenzen / Ziele als personliche Herausforderung

h) Motivation durch optimale Handlungs-Riickmeldung (Feedback):

+  Aufmerksamkeitslenkung auf (kleine) Fortschritte (Motto: minimale Erfolge erkennen und wiirdigen)

+  Strukturierung der Therapie: Optimaler Schwierigkeitesgrad nichster Schritte (im Sinne "dosierter Diskrepanzerlebnisse”: Heckhausen, 1965)
» Begrenzte, iiberschaubare Ziele setzen

« extemnes Feedback in intemne Verstirkung tiberfiihren

i) Motivation in / durch natiirliche Umgebung:

+ materielle Ressourcen des natiirlichen Umfelds nutzen

» soziales Netzwerk einbezichen

«  "Cues” setzen (lassen), um "gute Vorsitze” leichter umsetzen zu konnen

* Therapeutische Unterstiitzung bei Alltagspersonen suchen (positives Feedback!)

Tabelle 5. Einige spezielle Motivierungsstrategien im Uberblick
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1. Der Zustand des Wiinschens, der alle moglichen ,,Motive* (Anreize, Triebe, Bediirfnisse, Wunschthemen
positiver und negativer Qualitit) umfaBt, impliziert noch keinerlei Handlungsabsichten. Wiinsche werden
normalerweise - solange wir nicht schwer depressiv, bewuBtlos oder tot sind, ,,iiberproduziert*; nur ein
geringer Teil davon findet seine Verwirklichung: Viele Wiinsche bleiben Triume, Lippenbekenntnisse,
fallen anderen (konfligierenden) Motiven zum Opfer oder werden wieder aufgegeben. Wir miissen
Patienten daher dabei helfen, in dem Wust fluktuierender Motive (a) persdnlich bedeutsame Wiinsche zu
erkennen und verbindlich zu formulieren, (b) sich in der Folgezeit auf diese zu konzentrieren und sie (¢)
- u.U. zunidchst in kleinen Schritten - umsetzbar zu machen.

2. In der Phase des Wiihlens wird die Vielzahl potentieller Motive deutlich eingeengt (z.B. schon zwangs-
ldufig durch die Fiille von Motiven sowie durch einander ausschlieBende, konflikthafte Wiinsche).
Personen treffen Entscheidungen, die z.B. von Fragen des subjektiven Nutzens, des notigen Aufwands,
negativen Begleiteffekten, Einschitzung der ,.self- efficacy* (Bandura, 1977; hier etwa nach der Frage
,,Kann ich es mit meinen Mitteln schaffen?*) mit bestimmt sind. Therapeutische Unterstiitzung sollte sich
hier besonders auf die Assistenz bei solchen Entscheidungen konzentrieren und helfen, daf sich Personen
(a) auf relevante Entscheidungskriterien (z.B. Erfolgsaussichten, personlicher Wert etc.) konzentrieren
sowie (b) Nutzen und Aufwand ,,richtig* beurteilen.

3. In der Phase des Wollens gibt es - zum Handeln entschlossen - kein Zuriick mehr: Der ,,Rubikon* ist
iberschritten, die Person driangt auf Realisierung ihres Wunsches und schirmt sich ab gegeniiber
widerspriichlichen Informationen. Als zweite Altemative kann sie bei der Zielerreichung scheitern oder
sich entschliefen, ein Ziel definitiv und endgiiltig aufzugeben. Falls sich Personen aber noch mit anderen
Motiven in dieser ,realisierungsorientierten* Phase befinden, weil sie ihren alten problematischen
Gewohnheiten folgen, miissen sie erst aus ihrer Sackgasse herausgeholt werden; umgekehrt miissen
iibereilte, impulsiv-spontane ,,Losungen verhindert werden. Sobald niamlich die Handlungsumsetzung
lduft, sind Grundsatzdiskussionen sinnlos: Dann werden kritische/storende Informationen normalerweise
ausgeblendet (was z.B. die Sinnlosigkeit von Diskussionen mit zam Handeln entschlossenen Politikern
erklirt...). In der Therapie gibt es diesbeziiglich drei Hauptaufgaben: (1) Erleichterung der Umsetzung
zielorientierter Handlungen durch die vorherige (vorbereitende) Arbeit an der Entwicklung von Motiven,
Zielenund Vorsitzen; (2) Bremsen von dysfunktionalen, meist automatisierten,,Bewiltigungsversuchen®,
angstmotivierten Vermeidungsstrategien und alten Gewohnheiten; (3) Assistenz beim Umsetzen kon-
struktiver Bewaltigungsstrategien (d.h. Aufbau und Realisierung alternativer Verhaltensweisen, u.U. in
kleinen Schritten, bei optimalem Einsatz bewiihrter Therapietechniken, unter adaquater Nutzung vorhan-
dener Patientenkompetenzen).

Beim Motivationsaufbau ist daher auch zu beriicksichtigen, in welcher Phase des Motivationszyklus sich ein
Patient befindet. Im Motivationszustand des ,,Wiinschens” und ,,Wihlens* sind andere Strategien der
Motivierung angezeigt als im (bereits realisierungsorientierten) Zustand des ,,Wollens*. Fiir das letztere
Stadium, in dem es - falls die vorherigen Stadien gute Grundlagen geschaffen haben - ,,nur noch um die
adaquate Umsetzung von Methoden geht, hat die Verhaltenstherapie gute Richtlinien entwickelt, die in jedem
methodischen Einfiihrungstext nachzulesen sind. Daher kénnen wir uns hier auf die Anregungen fiir den
Beginn des Motivationszyklus konzentrieren. Kanfer (1992b) empfiehlt dazu, am Anfang der Therapie nicht
nur auf kurzfristige Erleichterungen des Status quo hinzuarbeiten oder gar schon iibereilt auf Verinderungen
zu dringen, sondern Patienten zunichst ,,neue Traume* in Richtung veréindertes Leben trdumen zu lassen.
Bereits der Umstand, daf8 sich Menschen mit potentiellen Zielen beschiftigen und sich Ziele setzen,
begiinstigt die spitere Zielverwirklichung (vgl. Locke & Latham, 1984). Auf der Basis einer kooperativen
therapeutischen Beziehung (die oft die erste Motivationsquelle darstellt!) werden Patienten folglich zu



46 Dieter Schmelzer

Uberlegungen und Erfahrungen angeregt, die sich mit den Maéglichkeiten einer Verinderung beschiftigen.
Dabei geht es noch iiberhaupt nicht um die Frage, ob sie auch tatsichlich zu solchen Schritten fzihig sind.
Einige Techniken dazu sind: Gezieltes Beobachten anderer Personen und deren Art zu leben, Sammeln von
Informationen iiber andere Lebensperspektiven (z.B. auch mittels verschiedener Medien), Beschiiftigen mit
positiven Konsequenzen einer Anderung (z.B. mittels erlebnisorientierter Rollenspiele des gednderten
Zustands), unverbindliches, aber persénliches Explorieren potentieller Alternativen (,,Hineinschnuppern*),
Einsatz von Modellen, gedankliche Experimente etc. Solche MaBnahmen machen Patienten zu Beginn der
Therapie erst einmal neugierig, erlauben in geringer Dosis das Experimentieren mit Verinderungen und
korrigieren durch direkte Erfahrungen das negative Denken iiber die Hoffnungslosigkeit von Anderungs-
versuchen. Thre wichtigste Wirkung besteht wohl darin, daB Patienten die Erfahrung machen, ihr Leben
konnte auch ganz anders sein.

Erst wenn der Patient die Attraktivitit bestimmter Therapie- und Lebensziele erkannt hat, folgen Schritte der
Entscheidung und Umsetzung (z.B. eine detaillierte Analyse von Hindernissen, Kosten-/Nutzen-Uberlegun-
gen sowie das Planen méglicher Wege zum Ziel).

Anderungsmotivation und die Grundfrage: Andern vs. Akzeptieren?

Unter allen Facetten von ,,Therapiemotivation* ist besonders die ,,Anderungsmotivation* herauszuheben. So
reicht es zwar zu Beginn einer Therapie aus, dal Patienten regelmiBig kommen, bereitwillig Informationen
geben, den Therapeuten als vertrauenswiirdig empfinden oder viele andere Dinge tun, die wir von ,,motivier-
ten“ Patienten erwarten. Da Therapie als Verdnderungsprozefl definiert ist, kommt friiher oder spiter der
Moment, wo Patienten etwas verindern miissen, damit sie ihre Ziele erreichen. Dies bedeutet, daB die
Motivation in Richtung Verinderung die - leider sehr starke - Motivation zur Beharrung auf dem bisherigen
Zustand iiberwiegen muB. Bildlich 148t sich die Situation mit einer Waage verdeutlichen, auf der die Pole
~Bleiben* vs. ,,Sich-Andem” in etwa gleichgewichtig sind (Abbildung 3).

Nur wenn es gelingt, daB sich Patienten davon iiberzeugen, daB ihre Therapieziele wichtiger sind als andere
momentane Anliegen bzw. als das Fortsetzen des bisherigen dysfunktionalen Verhaltens (trotz dessen
sekundirer Gewinne!), wird die Waage in Richtung Verinderung ausschlagen (vgl. auch Kanfer, 1992b, S.3).

Anderungsmotivation
%
\Andern?/

Polarititen:
Status quo akzeptieren vs. verbesserte Lebenssituation schaffen?
Beharrungstendenz alter Gewohnheiten vs. Anreize zu Verinderungen?
Vermeidungshaltung vs. Neues ausprobieren? Angst vor Verinderung vs. Mut zum Risiko?

Abbildung 3. Die Grundfrage: "Andern vs. Bleiben?"
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Dabei sind mindestens vier Aspekte praktisch relevant:

1. Durchbrechen alter Gewohnheiten und verfestigter Routinen (z.B. ,,automatisierte Informationsverarbei-
tung®, rigide Denk- und Verhaltensmuster, eingefahrene Vermeidungsstrategien)

2. Uberwindung der Angst vor Verinderung (Bugenthal & Bugenthal, 1984) durch kleine, portionierte
Anderungserfahrungen

3. Gemeinsame Kosten-/Nutzen-Uberlegungen (Entscheidungshilfen)

4. Konzentration auf positive Aspekte einer Verdnderung

Als weitere Hilfe fiir den Therapeuten zur Beurteilung der Frage ,,Andern vs. Akzeptieren?* knnen die 5
grundlegenden Motivationsfragen gelten, die Kanfer, Reinecker & Schmelzer (1990, S.237 ff.) wie folgt
formuliert haben:

1. Wie wird mein Leben sein, falls ich mich dndere?

2. Wie werde ich besser dastehen, falls ich mich éndere?

3. Kann ich es schaffen?

4. Was muB ich fiir eine Anderung investieren? (,,Lohnt" es sich?)

S. Kann ich auf die Unterstiitzung dieses Therapeuten bzw. dieser Institution bauen?

Nur wenn es gelingt, Patienten so zu motivieren, da8 sie aus ihrer Sicht die obigen Fragen positiv beantworten,
werden sie Anderungen vollziehen.

Es wire allerdings eine lusion (und widerspricht allen therapeutischen Erfahrungen) zu glauben, Therapie
sei immer und zwangsliufig auf grundlegende Verinderungen beim Patienten und/oder dessen Umgebung
ausgelegt. Motivation ldBt sich nichterzwingen, und auch bestgemeinte systematische Motivierungsversuche
des Therapeuten haben keine automatische Erfolgsgarantie. Neben der Moglichkeit, da sich Patienten den
»Motivierungskiinsten* von Therapeuten widersetzen, sei eine andere Option abschlieBend ebenfalls er-
wiihnt, daB Patienten sich nidmlich nach einer ausgedehnten Phase des (rationalen wie emotionalen)
Abwigens von Alternativen bewuBt zu einem, Ich- will-so-bleiben-wie-ich-bin* entscheiden. Es ist durchaus
als ,,Therapieerfolg* zu werten, wenn Patienten nach intensiven Motivierungsversuchen sowie nach einer
detaillierten Exploration eigener Motive und Kompetenzen? fiir sich zu dem SchluB kommen, daB es besser
ist, den Status quo beizubehalten als die Miihen einer Verinderung auf sich zu nehmen. In gewisser Weise
entspricht dies einem ,.emotionalen Coping“, d.h. einem Anpassen an bestimmte (evtl. auch zum Teil
selbstgeschaffene) ,, Tatsachen des Lebens* (vgl. Lazarus & Folkman, 1984). Genaugenommen vollzieht sich
auch hier eine - innere - Verinderung, indem Patienten nicht mehr verbissen gegen bestimmte Problemzu-
stinde ankdmpfen; in der obigen Abbildung 1 (siche S. 34) reduziert sich damit die Diskrepanz zwischen IST-
und SOLL- Zustand, weil der Patient seine SOLL-Ideen an die IST-Situation anpaBt. Der Motivationszyklus
schlieBt sich wieder, indem sich der Patient von seinem Motiv ,Es muB auf alle Fiille anders werden!*
verabschiedet (= ,,disengagement) und es durch ein bewuBt-absichtsvolles ,,Ich bleibe lieber so; fiir eine
Verdnderung miite ich zuviel investieren” (= neues ,,commitment™) ersetzt.

Priventives Arbeiten

Wenn Therapeuten auch iiber keine hellseherischen Fahigkeiten verfiigen, geht es in einem zielorientierten
Verstindnis von Therapie darum, immer ein paar Schritte vorauszudenken und méglichen Motivations-
schwierigkeiten vorzubeugen. Wenn der Therapeut stets sensibel auf die Ziele und Motive seiner Patienten
achtet und mit ihnen explizite Zielvereinbarungen trifft, kann er alle kiinftigen Interventionen leichter an die
Ziele der Patienten anpassen. Zwei Beispiele: ,,Sie hatten ja vorhin erwihnt, Sie mochten selbst genauer
erfahren, was bei einer Angstattacke bei Ihnen so alles ablduft. Es wiire fiir uns beide sehr wichtig, dariiber
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gut Bescheid zu wissen. Wir hatten auierdem schon dariiber gesprochen, daB es bei unserer Art von Therapie
ganz wichtig ist, auch zwischen den Therapiestunden aktiv zu sein. Konnten Sie sich vorstellen, sich bis zu
unserem nichsten Termin ganz bewuBt zu beobachten und schon auf kleinste Angstanzeichen zu achten?
Vielen hilft es, sich danach auf einem Zettel gleich ein paar Notizen zu machen, die wir dann besprechen
konnen.” ... ,,Wie Sie in der letzten Stunde sagten, wollen Sie in der Therapie ja nicht nur ‘tolle Einsichten’
iiber sich selbst bekommen, sondern auch manche Dinge aktiv dndern lernen. Jetzt, hier in unserer Sitzung,
vielleicht zunichst wiederim Rollenspiel, gibt es eine gute Gelegenheitdazu. Rollenspiele sind Ihnen ja schon
vertraut ... OK, mit welcher der vorhin besprochenen Situationen mochten Sie anfangen?*

Den Beispielen ist gemeinsam, da8 sich der Therapeut an bereits friiher deutlich gewordene Motive der
Patienten ,,anhéngt* und alle Interventionen stimmig als Mittel zu den jeweiligen Zielen des Patienten plant.
Je expliziter Patienten Ziele mitbestimmen konnen und je besser sie iiber die Therapieabldufe informiert sind
(Transparenz!), desto weniger Einwinde sind normalerweise zu erwarten. Falls sie dann doch nicht wie
vereinbart mitmachen, kann sie der Therapeut mit diesem Sachverhalt konfrontieren. Eventuell miissen sie
feststellen, daB sie doch nicht so hinter ihren zuvor formulierten Zielen stehen. Dann kann ihnen der Therapeut
die Verantwortung iiber das weitere Vorgehen wieder zuriickgeben: ,,Ich verstehe jetzt nicht ganz... Sie hatten
letzte Stunde den Vorsatz X geduBert ... jetzt zogern Sie, sich auf X einzulassen... (Einige Alternativen zur
Fortsetzung der Intervention:) Was istda i Moment los? Habe ich Sie da irgendwo falsch verstanden? Haben
wirirgendetwas Wichtiges iibersehen? Konnen Sie mir das erkldren? Was machen wir jetzt damit?* In solchen
Fillen kann eine Analyse der Voraussetzungen und Hindernisse bzw. die gemeinsame Revision, von
Therapiezielen notwendig sein.

Eine andere priventive Gespriachstechnik 148t sich als ,.Seeding* bezeichnen (vgl. Kanfer, Reinecker &
Schmelzer, 1990, S.181): Hier ,,sét" der Therapeut bestimmte Langzeiteffekte, deren ,,Ernte” er erst spiter
einbringt. Er sto8t bestimmte Themen an, die er fiir sinnvoll hilt, ohne den Patienten allerdings zu einer
sofortigen Antwort oder gar Bearbeitung zu dringen. Einige Beispiele: ,,Wir stehen zwar noch ganz am
Anfang der Therapie - wir sollten aber eine der nichsten Stunden auch dafiir reservieren, dariiber nachzuden-
ken, wie denn ihr Leben in den ndchsten Jahren trotz Thres Unfalls aussehen konnte.” - ,,Vielleicht miissen
wir demnichst auch einmal iiber Ihr Verstandnis von Partnerschaftreden...“ - ,,Sie haben jetzt zunéchst einmal
Ihre Tochter zur Testung einer Rechtschreibschwiche angemeldet, andererseits aber auch vorsichtig
angedeutet, daB es Ihnen sehr zu schaffen macht, da8 Thnen Ihre Eltern stindig Vorwiirfe wegen Ihrer
Scheidung machen. Falls Sie in nédchster Zeit auch zu diesem Thema meine Unterstiitzung méchten, bitte ich
Sie, mir dies mitzuteilen. Ich bin gerne bereit, auch hieran mit Thnen zu arbeiten - aber nur, wenn Sie das
mdéchten..." Dies signalisiert einerseits hohes Interesse am Patienten, andererseits auch Respekt vor dessen
Entscheidungsfreiheit bzw. die Anerkennung der Tatsache, daB sich in vielen Fillen Motivation (genauso wie
Vertrauen) erst entwickeln muB und nicht erzwungen werden kann.

DaB der Therapeut anhand einer impliziten Motivationsanalyse (vgl. Tabelle 4) auch immer fiir die
notwendigen Informationen sorgt bzw. zuerst einmal die erforderlichen Kompetenzen aufbaut, gehort
ebenfalls zu den priiventiven Moglichkeiten.

Auf dem Weg zu ,,intrinsischer Motivation*: Ziel- und Wertklirung als ProzeB3

Ziel der Selbstmanagement-Therapie ist es ja, Menschen zu befahigen, ihre personlichen Ziele und ihr reales
Handeln eigenstindig in Einklang zu bringen - auch und gerade in der Zeit nach Ende der Therapie. Wenn
Patienten lernen sollen, sich innerhalb bestimmter Grenzen selbst zu steuern, miissen sie sich zunéchst einmal
mit ihren Ziel- und Wertvorstellungen beschiftigen?. Mit einer Fiille von Phantasieanregungen, Gedanken-
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experimenten und erlebnisorientierten Rollenspielen kénnen Therapeuten die Wahmehmung ihrer Patienten
auf zielrelevante Inhalte lenken. Haufig geschieht dies in einer duBerlich ruhigen, entspannten Situation, die
nach Klinger (1977) einen Zustand der nach innen gerichteten Aufmerksamkeit - dhnlich wie in Trance -
ermdglicht. Das praktische Vorgehen ist an anderer Stelle ausfiihrlich beschrieben (vgl. Kanfer, Reinecker
& Schmelzer, 1990, S.442 ff. bzw. Schmelzer, 1983, 1994), so daB hier auf die angegebene Literatur
verwiesen werden kann. In der nachfolgenden Tabelle 6 sind stichwortartig einige Beispiele angefiihrt:

eispiele fur Phantasie-Anregungen zur ZWK
« Bergtour (Problemrucksack)
* Die gute Fee
* 3-Jahres-Frage
* 1/2-Jahres-Frage
* Zeitreise in die eigene Vergangenheit (+/-)
« Lebens-"Weichen”
« Riickblick aus dem Rentenalter
* Was wire, wenn ...
* Was ich zum Leben brauche...
* Insel-Methapher
* Lebenskuchen/Problemkuchen/Zielkuchen
» Positive Ressourcen, Interessen, Hobbies und Talente
etc.
(weitere Quellen mit Anregungen in Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1990, S. 453ff.)

Tabelle 6. Beispiel filr Phantasie- Anregungen zur Ziel- und Wertekldrung

ErfahrungsgemiB ist bereits das gezielte Sich-Beschiftigen mit eigenen Zielen und Werten in sich selbst
motivierend. Zudem entsteht - anders als beim negativ geprigten Leidensdruck, der bei Linderung der
Beschwerden die Motivation wieder absinken 1Bt - eine hohe Positiv-Motivation: Das Streben nach
persénlich hochgeschitzten Zielen ist fiir Patienten ein ,,Motor* fiir weiteres Handeln, der auch nach dem
offiziellen Ende der Therapie nicht ins ,,Stottern* gerat. Eine solche , intrinsische" Motivation (Deci & Ryan,
1985) macht zunehmend unabhingig von externen Einfliissen (z.B. materielle Anreize, Anerkennung,
sozialer Druck) und ist geeignet, eine optimistische Grundhaltung zu fordem, die fiir psychisches und
physisches Wohlbefinden sorgt (vgl. Scheier & Carver, 1992). Dazu ist allerdings nétig, daB Patienten
wihrend der Therapie den Prozef der Ziel- und Wertklirung lernen, der u.a. durch Antworten auf folgende
Fragen gekennzeichnet ist (vgl. Schmelzer, 1994, S. 94):

» Was ist fiir mich und mein Leben wichtig? Was nicht?

* Welche Ziele setze ich mir mit Blick nach vorn?

* Welche Ziele sind unrealistisch, d.h., welche sollte ich besser aufgeben?
* Wie gehe ich mit Diskrepanzen zwischen IST/SOLL um?

* Welche Schritte kann ich tun, um mich meinem Ziel Y zu nihern? etc.

Das bessere Wahrnehmen wichtiger eigener Ziele - gekoppelt mit der Suche nach eigenen Grenzen - schafft
gute Voraussetzungen fiir den Aufbau ,.selbstregulatorischer* oder ,,intrinsischer Motivation. Idealerweise
zeichnen sich intrinsisch motivierte Menschen dadurch aus, daB sie sich im Leben selbst herausfordern,
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indem sie ihre bisherigen Fahigkeitsgrenzen testen und dann minimal iiberschreiten. Im Sinne von Heck-
hausen (1965) verschaffen sie sich ,.dosierte Diskrepanzerlebnisse. Ein optimaler Einklang von (a) eigenen
Fertigkeiten und (b) jeweiligen Handlungsanforderungen kann auch zu sog. ,flow “-Erfahrungen
(Czikszentmihalyi, 1987) fiihren, einem Zustand, der stark selbstmotivierend wirkt, weil Personen dabei ,,im
Tun aufgehen”. Gerade die Selbstmanagement-Therapie schafft hierzu optimale Lernbedingungen. Interes-
santerweise erwirbt man die Fihigkeit zur Selbstregulation und Selbstmotivation aber zunichst einmal
dadurch, daB8 man sich einem fremdgesteuerten Lernproze8 (= Therapie) unterzieht.

Schlufs

Statt einer bloBen Selektion sogenannter ,,motivierter* Patienten sollten es Therapeuten als ihre Aufgabe
betrachten, Patienten - besonders zu Therapiebeginn, aber auch wihrend des gesamten diagnostisch-
therapeutischen Prozesses - zu motivieren. Unter Bezug auf Ergebnisse der Grundlagenforschung habe ich
einige Moéglichkeiten skizziert, die Therapeuten zum gezielten Aufbau von Therapiemotivation einsetzen
konnen. Dabet diirfte auch deutlich geworden sein, daB Motivationsarbeit nichts mit billigen Tricks oder gar
hinterhéltigen Strategien zu tun hat, mit denen jeder Patient zu beliebigen Verhaltensweisen zu iiberreden oder
zumanipulieren wiire. Fiir ein solches Vorgehen - sollte es iiberhaupt gelingen - ist der Begriff ,,Motipulation*
eher am Platze. Eine ,,gute* Verhaltenstherapie zeichnet sich vielmehr auch dadurch aus, daB der Therapeut
sehr sensibel die persénlich bedeutsamen Motive seiner Patienten beriicksichtigt. Dazu achtet er kontinuier-
lich auf IST/SOLL-Diskrepanzen, die - wie die librigen Indikatoren fiir Ziele und Werte in Tabelle 3 - wichtige
Bediirfnisse der Patienten signalisieren. Transparentes Vorgehen, Freiwilligkeit, stindige Mitbestimmung,
gemeinsames Sortieren und Ordnen von Zielen in Form einer (fluktuierenden) Zielhierarchie etc. erleichtern
die Mitarbeit von Patienten wihrend der Therapie, die letztlich als Mirtel zum Erreichen der Patientenziele
verstanden wird.

Motivationsklirung mu nicht immer und zwangsliufig einen Aufbau von Anderungsmotivation und die
Arbeit an Verdnderungen zur Folge haben. In Anerkennung von Grenzen des menschlichen Lebens wie auch
therapeutischer Moglichkeiten kann in vielen Fillen das Akzeptieren des Unabdnderlichen eine sinnvolle
Entscheidung werden. Nach einem sorgfiltigen Abwiigen aller Gesichtspunkte kann der Patient zu dem
Ergebnis kommen, daB es unter den derzeitigen Bedingungen mehr Nachteile als Vorteile brichte unddaBes
daher unklug wire, etwas zu verindern. Verdnderungen lassen sich nicht erzwingen, und selbst bei noch so
ausgekliigelten Motivierungsversuchen von Therapeuten sorgt das Alltagsleben unserer Patienten dafiir, daB
die ,,motivationalen Bdume* nicht in den Himmel wachsen.

! Widerstand“ kann meist als der negative Gegenpol von ,,Therapiemotivation* betrachtet werden. Ich konzentriere
mich in diesem Beitrag auf die konstruktiven, positiven Losungsansitze der Motivierung. Zum Umgang mit Widerstin-
den vgl. auch Kanfer, Reinecker & Schmelzer (1990, S.474-481).

2 Diese intensive Auseinandersetzung mit sich und seinen Problemen/Zielen gestattet eine positive Erfolgsbewertung
und macht den Unterschied zu der anderen Alternative aus: da8 nimlich der Patient wihrend der Therapie aus Angst vor
Verinderung nur seine Vermeidungsstrategien perfektioniert (und den Therapeuten zu diesem Zwecke fiir sich
weinspannt®...). Letzteres wire wohl als therapeutischer MiBerfolg zu werten.
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Praxis-Literaturempfehlungen

Kanfer, F. H. (1992a). Die Motivierung von Klienten aus der Sicht des Selbstregulationsmodells. Verhaltens-
modifikation und Verhaltensmedizin, 13, 137-152.

Kanfer, F. H., Reinecker, H. & Schmelzer, D. (1990). Selbstmanagement-Therapie. Ein Lehrbuch fiir die kliniscne
Praxis. Betlin: Springer (insbesondere S.61-72; §.211-232; S.236-242; S.442-469; S.474-481).

Meichenbaum, D. & Turk, D.C. (1994). Therapiemotivationdes Patienten. Ihre Férderung in Medizin und Psychothe-
rapie - ein Handbuch. Bern: Huber.

Weitere Empfehlungen

Speziell zum Thema Motivation im Bereich ,,Sucht* bzw. ,,Alkohol*:

Horvath, A. T. (1993). Enhancing motivation for treatment of addictive behavior: Guidelines for the psychotherapist.
Psychotherapy, 30, 473-480.

Miller, W. R. (1985). Motivation for treatment: A review with special emphasis on alcoholism. Psychological Bulletin,
98, 84-107.

Petry, J. (1993). Behandlungsmotivation. Grundlagen und Anwendungen in der Suchttherapie. Weinheim: Psychologic

Verlags Union.
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