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Motivierung von Klienten im
Thera pieprozerss:

Herstellu ng u nd Steigeru ng von
Anderu ngsmotivation
Rainer Sachse, Thomas A. Langens

7.L Der Begriff der Mol.ivation

Die Frage nach der Motivation eines Menschen ist die Frage nach den ,,Beweggrün-

den" des Handelns: 'Süas veranlasst eine Person dazu, etwas zu tun' Ziele zu verfolgen,

Anstrengungen dafür aufzuwenden, ,,bei der Sache zu bleiben", HinderniSse zu über-

winden?
Als ,,Beweggründe" werden vor ,allem zwei Konstruktive betrachtet (vgl. Atkinson,

1964; Atkinson & Birch, 1970; Beckmann & Heckhausen, 2006; Feather, 1982;

Heckhausen ,1.963,1980; Kuhl, 1983; McClelland et al., 1953):

Der subiektiue Wert eines Ziels: \K/ie wichtig ist der Person einZiel, welche positiven'

Affekte und Konsequenzen verbindet sie damit? Oder, anders gefuagt:,,'Was hat sie da-

von, wenn sie ein Ziel erreicht?"
Die Erwartung: Hat die Person clie Erwartung, das Ziel a'rch erreichen zu können?

Glaubt sie, dass die Bedingungen für eine Zielerreithung günstig sind? Geht sie davon

aus, dass sie über die erforderlichen Fähigkeiten verfügt?

Motivationstheoretisch ist die Stärke der Handlungstendenz das Produkt aus Erwar-

tung mal \üüert: Je höher der 'Süert eines ZieIs f,ür eine Person ist und je höher die Er-

wartung einer Person, dieses Ziel erreichen zu können, desto stärker ist die Hand-

lungstendenz, d.h.
. ä.r,o wahrscheinlicher führt die Person Handlungen aus, die geeignet sind, das

Ziel zu erreichen;
r desto mehr Anstrengung investiert sie in die Zielerreichung;
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r desto mehr ,,bleibt sie bei der Siache";

r desro srärker kämpft sie gegen \Tiderstände und Hindernisse anl

r Und: Umso motivierter ist sie'

Motivation wird demnach mit der Stärke dieser Handlungstendernz gleichgesetzt: Je

höher die Handlungstendenz, desto stärker die Motivation.
Motivation macht einen Unterschied, wenn es ,,schwierige" Ziele zu erreichen gilt'

ZieIe, die sich im Hier und Jetzt mit ein paar geübten Handgriffen verwirklichen las-

sen - den Fernsehsenderwechseln, eine Tüte Chips öffnen etc. ben,ötigen für ihre Ver-

wirklichung kein großes Maß an N{otivation. Ein Ziel dagegen, das nur auf einem lan-

gen, über eine Vielzahl von Hindernissen führenden lileg erreicht werden kann, den

äun in Teilen noch gar nicht kennt und von dem man doch ahnt, ,Cass er nur über ei-

nen steilen Pass führt, an dessen \Vegrand eine Unzahl von Gefahnen zum Umkehren

einladen oder Versuchungen auf r\bwege locken: Ein solches Zie\ wird in der Regel

nur dann erreichbar sein, wenn nran zum einen genug Motivatiorn aufbringen kann,

um sich überhaupt auf den '$7eg tzu machen und seine Motivation dann auch ange-

sichts von Problemen, Hindernissen und Hemmnissen auf einem ausreichend hohen

Niveau halten kann.
Therapieziele sind in diesem Sinne fast immer schwierige Ziele. Um sie zu erreichen,

müssen Klienten gegen ahe, sich über viele Jahre verfestigte und damit weitgehend au-

romatisierte Gewohnheiten und St;rategien angehen. Klienten, die Angste überwinden

wollen, müssen sich gerade den liituationen aussetzen, die sie am meisten fürchten.

Menschen mit Depressionen müssen sich entschließen, Kraft und Ausdauer in - aus

ihrer momentanen Sichrweise - zunächst einmal völlig aussichts- und sinnlose Aktivi-

räten zu stecken. !üenn das Therapieziel darin besteht, früh in der Biographie entstan-

dene dysfunktionale Schemata außer Kraft zu setzen, dann müssen die Klienten sich

nahezu ständig gegen die vielen automatischen Gedanken und Gefühle stemmen, die

durch diese Schemata hervorgerufen werden. So attraktiv das Therapieziel auch schei-

nen mag, der Weg zu diesem Zielhin ist meist alles andere als ein Sonntagsausflug.

Um ihn wirklich durchzuhalten, brauchen Klienten in aller Regel ein großes )4aß an

Motivation.

7.2 Motivation in der tlsychotherapie

Eine psych&L.rapi. ist für eine lllientin oder einen Klienten eine schwierige Angele-

genheit, Man muis erkennen, das;s das eigene Erleben und Handr:ln einem ,,Kosten"

f,.r.it"t, man muss sich entschließien, eine Psychotherapie aufzusur;hen; in der Psycho-

therapie spricht Vieles dafür, den iZustand so zu belassen, wie er isl und es spricht Vie-

les daftir, den Zustand zu ändern; irgendwann muss man eine Entscheidung treffen

und wenn man sich dafür entsche:idet, sich zu verändern, dann muss man in der The-

rapie aktiv mitarbeiten. Man muss sich mit den Interventionen des Therapeuten aus-

einandersetzen, an Klärung arbeiten, seine Schemata bearbeiten, u.U. Trainings ma-

chen und Veränderungen in den l\lltag umsetzen.
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Kapitel 7: Motivierungvon Klienten irn Therapieprozess

Für den gesamten Prozess spielen Faktoren der Motivation eine wesentliche Rolle:

Man wirJ ak Klient nicht ausreichend mitarbeiten, wenn man nicht ausreichend mo-

tiviert ist und falls ein Klient nicht ausreichend motiuiert ist, dann muss ein Therapeut

ihn motiuieren:EinTherapeut sollte es erreichen, dass ein Klient sich ändern möchte,

dass er Vorteile einer Verdnderung sieht und dass er erkennt, dass die Vorteile die

Nachteile ijrberwiegen; und ein Therapeut sollte erreichen, dass ein Klierrt entschlossen

ist, sich dafür anzustfengen, Hindernisse zu überwinden. Motivation und Motivierung

,ind i- Psychotherapieprozess von zentraler Bedeutung und sollten daher im Fokus

der Aufmerksamkeit von Therapeuten stehen.

Viele Therapeuten gehen allerdings davon aus, dass Klienten grundsätzlich in Thera-

pie kommen, um sich zu ändern und dass diese Motivation stark genug iSt, um Klien-

ten in allen Therapiephasen zu veranlassen, compliant zu sein, mitzuarlbeiten und the-

rapeutische Interu.ntionen umzusetzen. Konsequenterweise schenken die Therapeuten

dann auch Fragen der speziellen Motivierung von Klienten keine beson'dere Aufmerk-

samkeit mehr. Empirische Arbeiten (vgl. Sachse, 1.988, 1990a,1.990b,"1'990c, 7992a'

lg92b,v1g95, 1.9i7a, 1,gg7b) und unsere Erfahrungen zeigen jedoch, dass dies oft

nicht berechtigt ist.

Klienten kommen keinesfalls immer in Therapie, um an sich zu arbeiten und um sich

zu verändern. Klienten können zwar motiviert sein eine Therapie zu beginnen, dies ist

jedoch nicht gleichbedeutend mit der Motivation sich zu ändern. Klienten können z.B,

in Therapie kommen,
r weil ihre Partner sie dazu veranlassen'

r weil sie die Therapie als ,,Alibi" brauchen (für Partner, für Chefs, für einen Ren-

tenantrag u.ä.),
r weil sie lioffen, dass Therapeuten sie ,,erlösen", ihnen ,,die ProblerrLe wegmachen"

U.ä.t
r weil sie ihr System mit Hilfe des Therapeuten stabilisieren wollen

Daher ist es wesentlich, zwischen Therapie- und Änderungsmotiuatiolt zu unterschei-

den. ,,Therapiemotivation" ist lediglich die Motivation, eine Therapie aufzusuchen;

And.r.rngs-otivation ist iedoch die Motivation, sich in und mit Hille der Therapie

aktiv zu verändern.

Selbst wenn Hilfesuchende mit der Motivation, sich zu ändern, in die Beratung oder

Therapie kommen, ist diese manchmal schon zu Beginn zu schwach, um eine ausrei-

chende Mritarbeit zu gewährleisten. Und selbst wenn die Motivation zu Therapiebe-

ginn ausreichte, so kann sie deutlich zu gering sein, wenn es im Therapieprozess da-

ium g.ht, schwierige Aufgaben zu bewältigen.

IJnd.-selb'st dann, wenn Klientinnen oder Klienten änderungsmotiuiert sind, sind sie

trotzdem ambiualent; Es gibt praktisch immer neben einer Tendenz irr Richtung Ver-

änderung auch Tendenzen in Richtung Nicht-Veränderung (oder ,,Beharrung"). Und

beide Tendenzen nehmen im Verlauf der Therapie meist noch zu.

Vir sind der Meinung, dass Therapeuten der Motivation des Klienten oft viel zu we-

nig Aufmerksamkeit schenken und sich viel zu wenig bemühen, die Motivation der

Klienten gezielt zu steigern. Wir sind der Ansicht, dass ein ,,Festsitzen" in der Thera-
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pie oder ein Schr:itern oft auf mangelnde lt4otiuation des Klienten zurückgeht und we-
niger auf die ,,s,;hwere des Problems": wir glauben damit auch, dass ein Klient, der
hoch änderungsmotiviert ist, mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit auch Erfolge in der
Therapie verbuchen wird. Daher ist es entscheidend, sich im Therapieprozess immer
wieder mit der Motivation des Klienten aurseinanderzusetzen, da dies eine ,"r,ichtige Va-
riable des Therapieerfolgs darstellt. Unsere Erfahrung ist: Vler Veränderutcg *iktlrl,
will, wird auch \/eränderung erreichen. Di<: daraus resultierende Frage ist ablr, wie ein
Therapeut den Klienten dazu veranlassen rkann, wirklich zu wollen.
Es ist naiv anzunehmen, Veränderungen von Klienten in der Therapie seien einfach
(und Klienten müssten allein schon deshalb allen Therapievorschlägen beg;eistert und
sofort folgen). Therapeuten sollten sich uie,lmehr sehr deutlich machen, dÄs Verände-
rungen für Klientten schwierig und aufwer:tdig sind: Klienten müssen sich ,Carauf ein-
Iassen, alte und vertraute Lösungen aufzug;eben; sie müssen sich auf einen ungewissen
Weg zu neuen Lijsungen machen; wenn sie das tun, wissen sie noch nicht, ob sie die-
se Lösungen überhaupt erreichen werden; sie wissen nicht genau, welche ß.onsequen-
zen die Veränderungen haben und sie können am Anfang des Prozesses auch unmög-
lich alle Implikationen überblicken. Sie lassren sich auf einen lfeg ein, der ansrrengen;,
manchmal frustrierend und unsicher ist. Sie müssen sich Problemen und u,nangeneh-
men Aspekten des Selbst stellen. Sie müssen sich auf eine Führung durch <Jen ihera-
peuten einlassen. Veränderung kann gar nicht einfach sein!
!7enn das aber s,c ist, dann wird auch deut.lich, dass ein Klient sich nur dann auf den
\7eg macht, wenn er hoch motiuiert ist, sich zu ändern; dass ein Klient schwierige Auf-
gaben nur dann in Angriff nimmt, wenn er entschlossen ist, sich den Problemen zu
stellen, wenn er entschlossen ist, sich anzustrengen und Hindernisse zu beseitigen. Al-
so kann die Anclerungsmotivation eines K.lienten gar nicht hoch genug sr:in. Daher
sollte ein Berater oder eine Therapeutin immer einschätzen, wie hoch die A,nderungs-
motivation tatsächlich ist.
Tberapeutinnen und Berater solhen praktiscb immer mit der Möglichkeit rechnen,
dass sie etwas tulx mi)ssen, um die Motiuation des Klienten 4u steigern. 'Wenn 

man ei-
nen bestehenden Zustand verändern will, dann muss man die Kosten, die dieser ver-
ursacht, reduzier,en wollen; man muss aberr auch positive Zustände erreichLen wollen ^

und man sollte entscblossen sein, das alles zu tuni Nur dann wird man sich anstren-
gen, durchhalten,, Hindernisse angehen uncl genügend Geduld aufbringen.
Eine Therapie wie auch eine Beratung, das s;ollte uns immer klar sein, stellen, hohe An-
forderungen an dlie Klienten, welche deshalb in vielfältiger '\üüeise 

unrerstützr werden
müssen, auch im Hinblick auf Motivation (,rgl. sachse, 2003; Sachse & sachse, z00g).
Das Problem mangelnder Motivation kanrr bei jedem neuen Schritt in der Therapie
oder Beratung wieder virulent werden: bei ,einer neuen Aufgabe, z.B, der Bearbeitung
eines Schemas, wenn Klienten sich nicht kooperativ bei Trainings zeigen, wenn sie kei-
ne Hausaufgaben machen, vielleicht, weil sie Angst haben, es nicht zu schalTen, Frus-
trationen nicht errrragen oder die Aktion zu anstrengend finden. Das problem ist nicht,
dass die Klienten die gestellte Aufgabe nicht bewältigen können, sie sind vielmehr
nicht wirklich motiviert, an einer schwierigen und aufwendigen Verände,rung von
Schemata oder von Verhalten zu arbeiten. Natürlich kann es dann keinesfalls darum
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gehen, jemandem mangelnde Motivation zum Vorwurt ?+':Ti' 
Vielmehr ist es ei-

ne Aulgabe für Therap"eutinnen und Berater als Prozess-E*pdtt"tt clarüber nachzuden-

L.n,,"ä sie die Motivation des Klienten steigern können'-

Mangelnde Motivation wirkt sich äußerst na-chteilig auf die therapeutische Mitarbeit

und damit natürlich auf den Therapieer{rolg aus. Man kann annehmen, dass ein hoher

Prozentsatz von Problemen im Therapir:prozess sowie Scheitern \fon Therapien oder

von Beratungen auf Probleme de, And.rungsmotiYation zurück1;ehen; und deshalb

sollten Berarer oder Therapeutinnen diesÄ Problem verstärl't Aufmerksamkeit

schenl<en.

7.3 Therapie-undAnderungsmotivation

Thtrapeuten und Berater nehmen oft an, dass Klienten motiviert sild, sich bzw' ihr Sys-

tem zu verändern, weil sie zu ihnen kommen _ nach der Devise: ,,\Ver ein Problem hat,

will er; auch lösen." Diese Annahme verwechselt Therapie- und Arrderungsmotivation'

änra,pir*otiuation ist lediglich die tr4otivation, eine Therapie aufzusuchen. Dies

kann bedeuten, dass der Klie=nt motiviert ist, sich oder sein system zu verändern' Dies

kann aber no.h *.it.,., ,.h, .,n,.,,chiedliche Gründe haben: Die Klienten können ein

sogenanntes ,,Alibi-Spiel" spielen (vgl' Sachse, 1999'2001'2004b; Sachse' Sachse &

Fasbender, 2010): Sie wollen damit einr:m Partner zeigen, dass sie seinem Druck, ,,et-

was zlu tun", nachgeben; tatsächlich können sie aber stark mortiviert sein' sich gar

nicht zu ändern. Sie behaupte n zwar, sir;h ändern zu wollen, sabotieren eine therapeu-

tische, Arbeit aber.

Klienten können, wie viele mit Persönlichkeitsstörungen, stabilisierungsmotlvleft seln

1ugl. Sachse, 1999,2001',2002,2004a): Sie machen nicht TheraLpie' um sich zu ver-

ändern, sondern um mit Hilfe der Therapie ihr system stabil zu.halten, d'h': sie ma-

chen Therapie, um sich nicht ändern zu müssen. Sie wollen von cler Therapeutin oder

dem Berater bestätigt werden oder von. ihnen wissen, wie sie besser mit der Situation

umgehen oder sogar, wie sie andere besser manipulieren können'

Klienten können auch in Beratung oder Therapie gehen, um sich ,,erlösen" zu lassen:

Sie rn,ollen nicht aktiv an einer VJrä.rd.:.r.rg uib.it..t, sondern wollen, dass wir ihnen

Ratschlägegeben,ihnenLösungenanbieten,ohnedassliedazletwastunmüssen'Sie
wollen ;ÄÄa.n, der sie ,,d,rr.f,. Lebe' führt" (vgl. Sachse 6c Fasrbender, 201'0,201'1'l'

In allien diesen Fällen lrt mit einer'Iherapiemotivation keinerlei i\nderungsmotiuation

verbunden, eher kann man sogar von einer ,,negativen" Ande.rngsmotivation spre-

chen, einer,,stabilisierungsmotivation'"'
Andrzrungsmotiuation ist die Motivation, aktiv etwas dafür tun zu wollen' dass sich

der eigene zustandoder das eigene System ändert: Man will nicht nur, dass etwas ,,an-

ders wird", man will etwas ,,anders machen"'

Andr:rungsmotivation impliziert dremnach,

r dass eine Person erkennt, dass sie Kosten äaf;

r dass die Person erkennt, dass cliese Kosten gegen ihre Motive laufen, dass sie Zie-

b sabotieren, die ihr wichtig sind, also dass sie diese Kosten nicht will;

''!!::.:)a'
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dass die, Person erkennt, dass sie selbst durch ihr Verhalten, durch ihre Schemata
oder durch andere persönliche Aspekte diese Kosten selbst erzeugt;
dass die Person erkennt, dass sie selbst etwas an sich selbst ändern rnuss. wenn sie

die Kosten. reduzieren will;
dass die Person sich dazu entschlielSt, diese Anderungen, unter Umständen mit Hil-
fe einer anderen Person, durchzuführen, d.h. dass sie sich zu einer aktiven Verän-
derung eigener Aspekte entschließt.

Anderungsmotivation impliziart damit immer, dass man für ein Problern und für die
Kosten Verantwortwzg übernimmt und dass man sich dadurch für die Veränderung in
hohem Maße selbst zuständig fühlt.
Diese Überlegungen machen aber auch schon deutlich, dass Anderurrgsmotivation
kein ,,trivialer Prozess" ist, der sich ,,von selbst ergibt". Vielmehr häng;t Anderungs-
motivation psychologisch von vielen Faktoren ab, ist für eine Person rricht leicht zu
entwickeln und ist in einer Therapie ein ,,kostbares Gut". Eine Therapeutin oder ein
Berater sollte darauf achten, wie stark riie Motivation des Klienten ist und sollte da-
rüber nachdenken, wie sich seine Anderungsmotivation aufrechterhalterr und steigern
lässt (mit Strategien der Steigerung der Motivation befasst sich das Buclh von Sachse,

Langens und Sachse (2012D.
Ein verbreiteter Irrtum ist auch anzunehmen, ,,Leidensdruck" sei identis;ch mit Ande-
rungsmotivarion: Leidensdruck bedeutet aber erst einmal nur, dass ein Klient hohe
Kosten wahrnimmt, ,,unter diesen Kosten leidet" und diese Kosten ,,wep; haben will".
,,S(eg haben wollen" bedeutet aber keineswegs automatisch, dass man bereit ist, für
die Kosten die Verantwortung zu übernehmen und bereit ist, zur Beseitip;ung der Kos-
ten etwas zu tun.
'Wenn eine Person z.B. annimmt, dass i.hre Kosten von anderen erzeugt werden oder
wenn sie annimmt, dass sie nicht für diiese Kosten verantwortlich ist, dlann kann sie

diese Kosten zwar ,,weg haben wollen", sie sieht aber in keiner 'Weise ein, dass sie

selbst etwas dafür tun muss. Sie erwartet vielmehr, dass andere die Kosten ,,wegma-
chen". Änderwngsmotiuation entstebt erst dann, wenn mun nicht nur Kosten sieft,
sondern wenn man für die Kosten auch die Verantwortung übernimmt,
In manchen Fällen lehnen es Klienten ab, Verantwortung für Veränderungsprozesse zu
übernehmen, weil sie den Eindruck haben, dass andere Menschen (Eltern, Paftner
usw.) für ihre Probleme verantwortlich r;ind (,,Schuld haben") und daher diese Perso-
nen 

.lfiedergutmarehung 
leisten und ihre Probleme lösen müssten. Ein solches ,,Behar-

ren auf dem Verursacherprinzip" hindr:rt Klienten daran, selbst Veramtwortung zu
übernehmen, weil sie glauben, damit clen Tätern ,,recht zu geben", irr irgendeiner
Form also ,,selbst schuld" zu sein.

Anderungsmotivation impliziert immer, dass eine Person wahrnimmt und akzeptiert,
dass sie selbst durch Schemata, ihr Verhalten u.a. in wesentlichem Maße zu dem Pro-
blem beiträgt und wenn sie damit erkennt, dass sie selbst etwas tun k.ann und tun
muss, um die Probleme zu lösen. Daher gilt:
Leidensdruck * Anderungsmotivation
Leidensdruck + Verantwortung = Anderungsmotivation
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Da eine Anderungsmotivation von Klienten im Therapieprozess sehr oft nicht aus-

reicht, geht es darum, dass ein Therapeut diese steigert. Eine wesentliche Frage ist da-

bei, wiJei*, Therapeut dies tun kann. Prinzipiell kann man eine Anderungsmotivation

dadurch entwickeln,
r dass eiler Person die Kosten ihrer Probleme deutlich werden, also {ie Kosten ihres

,,dysfunktionalen Systems" : ihrer problematischen Schemata, ihrer ungünstigen In-

t.rpr.t"tion.n und Denkweisen, ihres problematischen Handelns;

I dass einer Person die möglich en Gewinne einer konstruktiven Veränderung klar

werden: ITas kann er alles erreichen, gewinnen, erhalten, wenn sie ihr verhalten

verändert?

Die Mötivation, die daraus resultiert, die Kosten des Systems zu reduzieren,lwollen

wir als Kctsten-Reduktionsmotiuation bezeichnen: Dies ist eine konstruktiue Art uon

vermeidwngsmotiuation, also eine Motivation, die dazu dient' negativezustände:u

reduziererr 
-oder 

auf Nuli zu bringen. Diese Form einer Vermeidungsmotivation ist the-

rapeutisclx sinnvoll, weil sie den kli.nten dazu veranlasst, aktiv Verän'Cerungen einzu-

leiten, durchzuführen und durchzuhalten. Dennoch ist sie insofern einLe Vermeidungs-

motivation. Sie zielt darauf, negative Zustände zu beseitigen und ist damit auch in der

Lage, negative Affekte und Emotionen zu reduzieren, aber sie führt kaum zu positiven

Emotione:n oder einem Gefühl von Zufriedenheit'

Di, Motiu"tion, die daraus resultiert, dass man Gewinne, also positive Zustände und

positive Ziele ansteueft, wollen wir als Getttinn-Motiuation bezeichnen: Dies ist eine
^Annäherungsmotiuation, 

denn sie führt dazu, dass man positive Zus;tände erreichen

kann, pos;it-ive Emotionen erleben und einen Zustand von Zufriedenheit gewinneh

kann.
Aus unserer Sicht sind für eine wirkliche Anderungsmotivation sowohl eine Kosten-

Reduktiorrsmotivation als auch eine Gewinn-Motivation wesentlich: Die Kosten-Re-

duktionsrnotivation macht deutlich, was man nicht (mehr) will, wovon man weg will,

was man überwinden will; die Gewinn-Motivation macht deutlich, v/o man hin will,

was man erreichen will, welche Zustände man anstrebt'

Eine reinr: Kodten-Reduktionsmotivation reicht nie aus: Damit weilß man nur' was

man nicht will, aber noch nicht, was man stattdessen will! Für eine stabile und gerich-

tete Motivarion benötigt man immer auch positive Anreize, |ositive lZieldefinitionen'

Beides ist nötig: Man Lraucht den ,,Drive" von einem unangenehmren Zustand weg

und man benOiigt den ,,Drive" auf einen anzustrebenden Zustand hin!

7.5 Langfristige und kurzfristige Ziele

Man kan:n zwischen langfristigen und kurzfristigen Zielen unterscheiclen' Diese Unter-

scheidung leitet sich ab aus der hierarchischen Struktur komplexer Ziele (Carver EC

scheier, i-gss; Naitt.r et a1.,7960; Kuhl, 2001). Im Therapieprozess geht es zum einen
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darum, langfristige Zielerlangfristige An:reize zu definieren:'Was will man durch The-

rapie letztlich erreichen? Wohin kann urrd will man letztlich kommen? Welche lang-

fristigen Zustände will man anstreben?

Zum anderen geht es um kurzfristige, khinere Ziele: Um das Ziel, ein Schema zu klä-

ren, eine Annahme zu bearbeiten; um das Ziel, dass der Klient biographische Aspek-

te versteht u.a. Diese ,,kleinen Ziele" sind ,,Anreize im Prozess", die den Klienten im

Hier und Jetzt des Prozesses zur Mitarbeit motivieren sollen. Der Klient soll motiviert

werden, im Prozess mitzuarbeiten, compliant zu sein, sich auf einen konkreten Klä-

rungsprozess einzulassen, sich einem Ein-Personen-Rollenspiel zu unterziehen u.ä.

Kurzfristige und langfristige ZieIe sind miteinander verbunden:

l+++
kurz- -> kurz- -'-> kurz- --> kurz- -->

I

langfristiges Ziel

Aus der Erreichung einer Serie kurzfristiger Ziele ergeben sich die langfristigen Ziele:

Man erreicht langfristige Ziele dadurch., dass man nacheinander die eher kleineren,

kurzfristigen Ziele,, abarbeitet " .

Umgekehrt ergeben sich aber die kurzfristigen Ziele auch aus den langfristigen: Je

nachdem, welche langfristigen Ziele man anstreben will, muss man zuerst diejenigen

kurzfristigen Ziele erreichen, die auch trrtsächlich zu den langfristigen 2äelen führen

können.
Man kann kurzfristige Ziele aber auch vom Ausgangszustand aus entwickeln: Aus der

Analyse eines problematischen Ausgangszustandes kann man ebenfalls ableiten, wel-

che kurzfristigenZiele man anstreben sollte. Kurzfristige Ziele lassen sir:h, wie deüt-

lich wird, sowohl vom Ausgangszustanil, als auch vom langfristigenZielzustand ab-

leiten:

m m 6

Ausgangszustand --+ kurz- --+ kurz- --+ kurz- -+ kurz- -+ langfristiges Ziel

In der Regel wird es im Beratungs- oder Therapieprozess so sein, dass zu Beginn der

problematische Ausgangszustand stark im Vordergrund steht und langfristige Ziele

noch nicht offenli"qgen. Die kurzfristigen Ziele zu Therapiebeginn werden durch den

Ausgangszustand bestimmt. Damit wird die Motivationslage hier stark durch Kosten

determiniert. Später, wenn die langfristiLgen Tiele herausgearbeitet sind, dominieren

die kurzfristigenZiele: Damit wird die Ndotivation immer mehr von den zu erwarten-

den Gewinnen bestimmt.
: ii:r:'.'
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7.6

7.7

Makro- und Mikro-Motivation

IVI otivi e ru n g d u rch Se tbst-Effi zi e n z- E rwa rtu n g

,t-t
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Aus der unterscheidung zwischen lang- und kurzfristigen zielen leitet sich die unter-

r;;;idt"g zwischen tvtakro- und Mikro-Motivation her:

Eine Makro-.MotiuationL.d.ut.t, dass sich ein Klient entschlossen hat, ein.langfristi-

iÄ nA zu v,erfolgen und dieses nun auch erreichen will'

Eine Mikro-jVlotiuation bedeuret, dass ein Klient ein kleines Ziel, ein Unterziel errei-

chen will. Eine Mikro-Motivation ist im Therapie- bzw. Beratungsprozess besonders

wichtig.UmeinTei|zie|t,z.B.dieKlärungeinesSchemas,dasTrainingeiqelsozialen
Fertigkeit oder die e.rt*i.klung eines alternativen Schemas' zu erreichen' braucht es

compliance, d.h, die aktive Mitarbeit der Klienten! Diese müssen sich auf die Aufga-

be konzentrieren, sich anstrengen, den Interventionen folgen, Fragen beantworten' auf

Feedback reagieren. Dazu mü"ssen sie entschlossen sein, aktiv mitzuarbeiten; sie soll-

ten das sehema ietzt klären wollen, die soziale Kompetenz jetzt entwickeln wollen' ein

alternatives Schema ietzt aufbauen wollen'

Man kann annehmen, dass ein großer Teil einer Mikro-Motivierung aus einer Makro-

Motivierung resultiert: Sind dem Klienten die Kosten des Ausgangszustandes sehr

deutlich, ergibt sich daraus eine starke Motivation, die die Motivation des Klienten

zur ,,Mitarbeit auf der Mikro-Ebene" stark verstärken sollte; ebenso so'llte sich diese

Motivation versrärken, wenn dem Klienten die möglichen Gewinne deutlich sind'

Die Frage ist aber, ob diese Motivationsquellen immer präsent sind und immer so

deutlich wirken od., ob Th.r"p.ur.n nichi auch auf der Mikro-Ebene etwas tun soll-

|.-| ; die Compliance des Kiienten bei ieder Intervention zu unterstiitzen: Wir ge-

hen davon aus, dass auch dies oft nötig ist, da Klienten große ziele oft a'us den Augen

verlieren, sich Kosten ,schönrechnen'iund aufgrund der starken-Ambivalenz des Ver-

änderungsprozesses oü.in. starke Tendenz gig"r rin' aktive Mitarbeir erleben kön-.

nen.
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Betrachtet rnan Erwartungs-mal-wert-Theorien der Motivation, dann rvird klar' dass

Motivation nicht nur d.,äh A.rreize und deren persönlichen wert geschaffen wird:

Nach T = E x.\ü(/ (Motivationstendenz gleich Erwaltung mal \rert) erfor:dert Motivati-

on auch die subjektive Erwartung, d"ri -". Anreize erreichenkann' Ein Klient muss

;;h*, ;- eine Änderungsmotivation zu enrwickeln, nicht nur (positive oder negative)

Anreize schaffen; ., rn.rr', auch davon überzeugt "i"' d"".e'die negativen Zustände

vermindern und die positiven erreichen kann. Niotivierung des Klienten bedeutet daher

auch, seine Erfolgserwatrtungen zu erböben,also ihm z.B. deutlich zu rnachen, dass er

r eine ausreichende Selbstiff;zlene aufweist oder sie mit Hilfe des Therapeuten er-

werben kann, um Kosten.ff.kriu reduzieren oder Gewinne realistischerweise errei-

chen zu können;
r in der [,age ist, mit Hilfe des Therapeuten auftretende Hindernisse zu überwinden

und die angestrebten Effekte herzustellen'
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7.8 Entwicklung von Zielen

Im Behandlungs- wie im Beratungsprrozess sollte man davon ausgehen, dass Klienten
viele Anreize und Ziele erst im taufe der Therapie entwickeln und entwickeln können:
In der Regel wissen Klienten zu Therapiebeginn über die Kosten ihres Systems einiger-
maßen Bescheid: Doch auch hier überrblicken sie die wirklichen Kosren oft nicht, rech-
nen sie sich schön, unterschätzen sie systematisch.
Ganz schwierig ist es mit den positiven Anreizen: Sehr oft haben Klienten zu Thera-
piebeginn gar keine Vorstellungen da'uon, was sie erreichen könnten, was sie erreichen
wollen und welclte Folgen Veränderamgen haben. Das liegt daran, dass sie
: oft noch gar kein Verständnis von ihren Problemen haben und deshalb auch gar

nicht ableiten können, was Alternativen sein könnten;
r oft gar nicht wissen, was sie überlhaupt wollen;
r ihre Ressourcen und Möglichkeiten nicht kennen und gar nicht einschätzen kön-

nen, was eigentlich realistische Ziele sind.

Daher muss man annehmen: Ziele und damit Anreize entwickeln sich oft erst im Lau-
fe der Therapie. Und oft enrwickeln sie sich langsam; zuerst enrwickeln sich vorläufi-
ge Ziele, die noch modifiziert und klarr definiert werden müssen. Daher sollten Thera-
peuten und Beraterinnen
r früh mit der Entwicklung von Ziclen beginnen, gerade weil die Entwicklung von

Zielen schwierig ist und viel Zeitin Anspruch nimmt;
r auch vorläufige Ziele schon als Anreize nutzen und
r kontinuierlich weiter an der Klärurng vonZielen arbeiten.

7.g AndauerndeMotivierung

Es ist wichtig zu verstehen, dass man im Therapie- oder Beratungsprozess Klienten
nicht einmal motiviert und das war es dann, im Gegenteil: Sie müssen immer wieder
motiuiert werden, Therapeutinnen wi,e Berater müssen mit den Klienten immer wigder
klären, was diese wollen, und sie mürssen immer wieder betonen, wie wichtig es ist,
,,am Ball zu bleiben", sich anzustreng;en und auch Frustrationen auszuhalten. Gleich-
zeitig müssen sie ihre Klienten immer wieder darin bestärken, dass sie die angestreb-
tenZiele auch erreichen können!
Therapeuten wie Beratende müssen ilrre Klienten aktiv unterstützen. Sie dürfen nicht
davon ausgeheri,!äss Motivation sictL von selbst einstellt - das wäre schön, nur leider
ist es nicht so. Motivierung ist eine Aurfgabe von Psychotherapie und Beratung und ein
zentraler Faktor für ihren Erfolg (vgl. Mühlig, 2005).
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7.10 Die Methoden der Motivierung

Widmen wir uns nun der Frage, wie man bei der Motivierung einr:s Klienten oder ei-
ner Klientin konkret vorgeht, welche Strategien der Motivierung rnan jeweils anwen-
det (siehe hierzu Sachse, Langens und Sachse (Z01ZD.
Im wesentlichen kann man zwei Arten von Stratägien unterscheidr:n:
r Motivierung im Therapiegespräch: Gesprächsstraregien;
r Motivierung durch spezifische Techniken: spezielle Motivierunllsstrategien.

7.LL Gesprächssträtegien

Der Therapeut kann vetsuchen, den Klienten zu motivieren, indern er immer wieder
auf{osten hinweist, die ein Klient hat; er kann ihn für realisierte Veränderungen lo-
ben usw. Solche Vorgehensweisen wollen wir als ,,Gesprächsstrategien" bezeicinen.
Der Therapeut ,'streut" hier sozusagen motivierende Interventionen ,,in den Ge-
sprächsverlauf ein": Auf diese tü(/eise kann der Therapeut für eine Aufrechterhaltung
oder eine Steigerung der Motivation sorgen, während er an der Klärung eines Schel
mas arbeitet oder während er ein Schema bearbeitet o.ä. Solche Strategien sind sehr
nützlich, da sie immer wieder die Compliance des Klienten erhöhen und so für eine
Airfrechterhaltung des Therapiepror-rr., sorgen.

7.L2 Motivierungsstrategien

Man kann die Motivierung der Klienten auch durch spezielle Straregien steigern: In
dem Fall setzt man explizit eine Technik ein, die im Wesentlichen dazu dient,-die An-
derungsmotivation zu steigern. Der Therapeut oder die Beraterin ,,,schert damit aus
dem normalen Therapiegespräch aus"' und wechselt in einen ander,en Modus: Damit
wird dem Thema Motivation explizit Aufmerksamkeit geschenkt.
Sinnvoll ist dies vor allem dann, wenn es nötig erscheint, die Motivation des Klienten
sehr deudich und nachhaltig zu stärken, z.B. vor einer schwierigen therapeutischen
Aufgabe. Man kann solche Strategien vor allem dann anwenderi, ,r.rrn es nötig er-
scheint, dass jemand ,,den Rubikon überschreiren" und eine expilzite Entscheiiung
für eine Veränderung treffen soll. Die in diesem Buch behandelten Techniken des Ein-
Personen-Rollenspiels und der Pro-und-Kontra-Diskussion eignen si,;h gerade fur die-
sen Zweck ausgezeichnet.

7.13 Ziele, Motivierung und Strategien

Eine wesentliche Frage ist nun, welche Strategien man besonders gur für welche Ziele
und wel:he Arren von Motivierung verwenden kann. Im Gruide, kann man Ge-
sprächstechniken und spezielle Motivierungstechniken zur Entwicklurng sowohl kurz-
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, als auch langfristiger Ziele, als auch zur Mikro- wie zur Makro-Aktivierung anwen-

den. Will manZiele klären, entwickeln und elaborieren, dann eignen sich jedoch meist

Gesprächsrechniken (insbesondere KlärunLgstechniken) besonders gut. Auch zur Mi-
kro-Motivierung sind GesprächstechnikenL besonders gut geeignet. Durch Gesprächs-

strategien kann man dem Klienten
r immer wieder deutlich machen, dass er Kosten hat und dass er jetzt bestimmte Din-

ge tun muss, wenn er die Kosten reduz;ieren will;
r immer wieder klarmachen, was er gewinnt, wenn er sich ändert und dass er jetzt

bestimmte Dinge tun muss, um seine Zliele zu erreichen.

Will man dagegen einen Klienten dazu belvegen, grundsätzlich etwas gegen seine Kos-

ten zu tun oder Gewinne anzustreben, will man jemanden zu einer grundlegenden Ent-

scheidung bringen, dann eignen sich spezielle Motivationstechniken besonders gut.

Motivierende Interventionen, die man in einen Gesprächsverlauf ,,einbettet", bewir-
ken die kleinere ,,Motivationsdosis": Man muss viele davon geben, um Wirkung zu

erhalten, man kann sie dafür aber gut verteilen und kann so andere therapeutische

Strategien gut unrerstützen. Spezielle motivationale Strategien erzeugen starke ,,Moti-
vationsschü6.'i, die man manchmal braucht, bevor man schwierige therapeutische

Strategien in Angriff nimmt, insbesondere dann, wenn es darum geht, bei einem Klien-
ten eine Entscheidung einzuleiten.
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