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8 Kapitel 2 - Beziehung und Motivation

2.1 Therapeutische Grundhaltung
(T-Reflexion)

2.1.2 Balance zwischen Einfiihlung
und Klassifikation

2.1.1 Grundhaltung

Fiir Therapeut*innen ist es wichtig, sich immer wieder
die psychotherapeutische Grundhaltung zu vergegen-
wartigen (vgl. auch Streb, 2009; Wurll, 2007). Dies ist
vor dem Hintergrund relevant, dass Patient*innen in der
Gesellschaft sonst nicht erwarten konnen, dass man sich
so intensiv auf sie einstellt und sich so intensiv fiir das
Fiir und Wider ihres Erlebens interessiert. Auf der ande-
ren Seite hat der psychotherapeutische Beruf natiirlich
Aspekte des drztlichen Berufes und der Heilkunde im
Allgemeinen. Patient*innen kommen mit einem Prob-
lem oder einer Erkrankung zu uns. Sie wollen wissen,
,was mit ihnen los ist“. Sie verlangen also nach einer
Diagnose und einer Einschiatzung, ,,wie schlimm es ist®.
Natiirlich haben sie vorrangig den Wunsch nach (ra-
scher) Heilung und wollen wissen: ,,Was kann man tun,
geht das wieder weg?™

Die psychotherapeutische Grundhaltung: ,, Ich biete
einen geschiitzten Raum durch strenge Schweigepflicht
und ein strenges Abstinenzgebot (keine privaten, sexuel-
len oder wirtschaftlichen Beziehungen zu Patient*innen,
Zurtickstellung  eigener Meinungen, Wertungen und
Orientierungen im Sinne einer therapeutischen Neutrali-
tit). In diesem konnen Patient*innen ihre Néte, Sorgen,
Verletzungen vielleicht erstmalig aussprechen und mit-
teilen. Ich ,sehe‘ die Patient*innen (,nicht gesehen wer-
den’ und ,nicht wirklich wichtig zu sein’ ist eine hdufige
Erfahrung in der Kindheit von Patient*innen), ich ver-
suche sie und ihre Lebenswelt erst mal ohne Wertungen zu
verstehen. Wie fiihlen die Patient*innen und warum? Als
Therapeut*in  bin eine gesellschaftliche Institution
(s. unten) der Hilfe und des Trostes und fiir viele Men-
schen auch eine letzte Hoffnung, dass sie ihr Leben in eine
gute und zufriedenstellendere Richtung lenken konnen.

Therapeut*innen stehen zwangsldufig immer ein biss-
chen ,,draulen”, aullerhalb der Gesellschaft, da Schei-
tern, Versagen, Ungeniigen, Angste, Unkonventionelles,
Normverletzendes, Beschimendes und Beschidigtes in
einer Therapie offen thematisiert werden konnen, ohne
dass man — wie meist sonst in der Gesellschaft — negativ
bewertet oder gar verurteilt oder bestraft wird. Das alles
schwingt als Hintergrund und Kontext mit, wenn wir als
Therapeut*innen den Patient*innen im therapeutischen
oder diagnostischen Kontakt begegnen.

Es ist wichtig, dass sich die psychotherapeutische
Grundhaltung flexibel zwischen den Polen (solidarische)
Einfiihlung und (objektivierende) Klassifikation bewegt.
Einfiihlendes Verstehen bedeutet Erkundung der jeweils
individuellen Lebenswirklichkeit, Begleiten der Pa-
tient*innen mit ihren Beschdmungen und Bediirfnissen.
Andererseits geht es um Feststellung von krankheits-
wertigen Storungen, Zuordnung einer solchen Stérung
zu einer diagnostischen Kategorie und Ermittlung mog-
licher Ursachen sowie dem Entwurf von Behandlungs-
planen. All das Klassifikatorische ist zwingend not-
wendig, wenn es um Bezahlung einer Therapie durch die
Krankenkassen geht. Denn nur eine festgestellte und
behandlungsbediirftige Erkrankung begriindet einen
Leistungsanspruch der Solidargemeinschaft der Ver-
sicherten (§ 1 und § 27 der Psychotherapie-Richtlinie des
G-BA). Daher ist Psychotherapie approbierten Heil-
kundler*innen (Psycholog*innen und Arzt*innen) vor-
behalten und wird als Behandlung von krankheits-
wertigen Storungen deutlich von psychologischer oder
psychosozialer Beratung unterschieden.

2.1.3 Psychotherapeut*in als freier Beruf

Dariiber hinaus gehoren Psychotherapeut*innen auch
zu den ,.freien Berufen®. Diese ist im deutschen Rechts-
system eine besondere Kategorie von Berufen. Diese
,,Berufe haben im Allgemeinen auf der Grundlage be-
sonderer beruflicher Qualifikation oder schopferischer
Begabung die personliche, eigenverantwortliche und
fachlich unabhéngige Erbringung von Dienstleistungen
hoherer Art im Interesse der Auftraggeber und der All-
gemeinheit zum Inhalt® (PartGG, § 1). Freie Berufe diir-
fen sich verkammern, fithren die Berufsaufsicht tber
sich selbst in Form von Kammern und diirfen steuer-
begiinstigte Versorgungswerke griinden.

2.2 Die therapeutische Beziehung

Sonja von Usslar und Gerhard Zarbock

» ,Esist die Beziehung, die heilt.” (C. Rogers)



2.2 - Die therapeutische Beziehung

2.2.1 Wirkfaktor Beziehung

Die therapeutische Beziechung (TB) kann man unter ver-
schiedenen Gesichtspunkten konzeptualisieren. In der
BSVT nutzen wir folgende Uberlegungen, die die zent-
rale Stellung der Grundbediirfnisse bei der Entstehung
und Aufrechterhaltung psychischer Storungen bertick-
sichtigen.

Die TB gilt als wichtigster Wirkfaktor fiir den
Therapieerfolg. Dies erscheint plausibel, da psychische
Probleme meist im Kontext zwischenmenschlicher Inter-
aktion entstanden sind und aufrechterhalten werden.
Die TB bietet die M oglichkeit korrektiver Neuerfahrung
(z. B. ,,endlich gesehen, verstanden, unterstiitzt zu wer-
den®) und der Umstrukturierung von Beziehungs-
mustern der Patient*innen zu sich selbst und zu ande-
ren. Die TB hat nicht nur einen direkten Einfluss auf
den Therapierfolg, sondern beeinflusst als Mediator
weitere Faktoren (z. B. Kooperations- und Arbeits-
prozesse), die wiederum in hohem Malle den Therapie-
erfolg vorhersagen (Sachse, 2006). Sie bildet eine Voraus-
setzung dafiir, dass sich die Patient*innen oOffnen,
kooperativ mit den Therapeut*innen zusammenarbeiten
und aktiv Verdnderungsprozesse eingehen konnen.

m  Beobachtungskriterien fiir eine positive
Therapiebeziehung
1. Offenheit/Vertrauen
== _Ich habe noch keinem davon erzidhlt ..., , Ich
schidme mich sehr, aber Sie miissen es ja wissen,
um mich richtig zu verstehen.*
== Patient*innen erzidhlen iiber Themen, die eher ta-
buisiert sind (Sexualitit, Kinder schlagen ...) .
== Patient*innen zeigen vertrauliche Informations-
quellen (Tagebuch, personliche Briefe ...).
2. Spannungsreduktion
== So, jetzt bin ich es los; jetzt geht es mir viel bes-
ser!®
== Nonverbale Kriterien, die auf hinreichende
Spannungsreduktion schlieBen lassen (z. B. lo-
ckere Sitzposition, entspannte Atmung ...).
3. Kooperation mit der speziellen Person des/der Thera-
peut¥in
== _Endlich jemand, der mich versteht.*
== Fiir mich war es wichtig, einen alteren (jiinge-
ren/weiblichen/...) Therapeuten zu finden.*
== Sie sind mir empfohlen worden.*, ,,Ich habe er-
fahren, dass Sie fiir ... Spezialist sind.*

»  Kernelemente der Beziehungsgestaltung

Beziehung wird nicht einmal hergestellt und funktio-
niert dann problemlos, sondern muss von Therapeut*in-
nen immer wieder von Neuem aktiv gestaltet werden.
Bezichungsgestaltung ist somit eine kontinuierliche Auf-

gabe im Therapieprozess, die mit dem ersten Kontakt
beginnt und erst mit der letzten Stunde endet (Sachse,
2000).

Beziehung ist immer beidseitig und wird malBgeblich
durch das jeweils individuelle Beziehungsverhalten von
Patient*innen und Therapeut*innen geprigt. Thera-
peut*innen sollten eigene Beziehungsmuster kennen
und regulieren konnen, um ihr Beziehungsangebot an
die jeweiligen Patient*innen anpassen zu kdnnen.

Voraussetzung filir eine positive Beziehungs-
gestaltung seitens der Therapeut*innen sind die sog.
Basiskompetenzen: bedingungslose Wertschitzung, Em-
pathie und Echtheit (vgl. Rogers, 1981). Therapeut*in-
nen sollten warmherzig und kooperativ auftreten und
den Patient*innen auf Augenhohe begegnen. Gelegent-
lich kann es auch erforderlich sein, sich freundlich-
dominat  (direktiv, extrovertiert,  selbstbewusst)
oder freundlich-unterwiirfig  (rtcksichtsvoll, ein-
schmeichelnd, fehlbar) zu verhalten (vgl. Interaktionel-
ler Zirkel nach Kiesler et al., 1976). Lob und der Blick
auf die Ressourcen der Patient*innen sind zudem zent-
ral fiir die Forderung einer positiven TB.

Im Zuge des Beziehungsaufbaus ,,testen Patient*in-
nen héufig ihre (maladaptiven) Beziehungsmuster und -
erwartungen an Therapeut*innen. Bekannte Beispiele
sind nach Weiss und Sampson (1986) der sog. ,,Uber-
tragungstest™ (Patient*innen veranlassen Therapeut*in-
nen sie so zu behandeln, wie sie frither behandelt wur-
den) und der Téater-Opfer-Test (Patient*innen behandeln
Therapeut*innen so, wie sie frither behandelt wurden).
Therapeut*innen ,,bestehen® den Test, wenn sie sich
nicht so verhalten, wie es negativ prigende Beziehungs-
partner*innen getan haben. Das heil3t, sie entkréftigen
die Befiirchtungen der Patient*innen bzw. ermdglichen
korrektive Beziechungserfahrungen.

Entscheidend ist, dass Therapeut*innen den Pa-
tient*innen vermitteln, dass sie ihre wichtigsten (be-
wussten und unbewussten) Bediirfnisse wahrnehmen.
Sie verhalten sich komplementér zu ihren priméiren Mo-
tiven, Planen und Bediirfnissen.

Des Weiteren spielt der Grad der Ubereinstimmung
von Patient*innen und Therapeut*innen beziiglich Vor-
gehen, Rollen und Aufgaben und Therapiezielen eine
wichtige Rolle (vgl. therapeutische Allianz nach Bordin,
1979). Vor diesem Hintergrund sind eine hohe Trans-
parenz und Flexibilitit im therapeutischen Prozess
wichtig. Einen besonderen Stellenwert nimmt dabei die
Vermittlung eines glaubwiirdigen Erklarungsmodells
fir die Storung und die Interventionen ein (Margraf,
2009).

Znoj (2014) hat in seinem Vortrag an der Universitit
Bern die oben beschriebenen zentralen Aspekte der Be-
ziehungsgestaltung als 4 Kernelemente bezeichnet und
in einem Schaubild zusammengefasst (8 Abb. 2.1).
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B Abb. 2.1 Variablen der
therapeutischen Beziehung
nach Znoj

Arbeitsbeziehung

o Rollendefinition

e Zielformulierung
e Aufgaben

Komplementire
Beziehungsgestaltung
[ ]

= Einsatz komplementarer Beziehungsgestaltung
Das Konzept der komplementiiren Beziehungsgestaltung
oder auch motiv- oder bedirfnisorientierte Bezichungs-
gestaltung wurde von der Berner Arbeitsgruppe um
Grawe entwickelt (Caspar, 1996; Caspar & Grawe,
1982). Im Fokus stehen interaktionelle Pline, Motive
und Bediirfnisse von Patienten*innen, die in ihrer
Lebensgeschichte verletzt wurden und dadurch dauer-
haft hochreguliert sind (vgl. Schnell, 2014).

Die Therapeut*innen analysieren die hinter einem
(Beziehungs-)Verhalten stehenden Motive und Bediirf-
nisse der Patient*innen und reagieren gezielt auf diese.

» ,Effektive Therapeuten zeichnen sich dadurch aus,
dass sie spezifische Methoden anwenden, tragfihige
Beziehungen anbieten und sowohl unterschiedliche
Methoden als auch Beziehungsangebote differenziert
an der individuellen Person und am jeweiligen Rahmen

ausrichten.” (Norcross, 2002)

Wurde der/die Patient*in z. B. im Autonomiebediirfnis
frustriert, sollte der/die Therapeut*in sich transparent,
wenig direktiv verhalten und auf Interventionen zuriick-
greifen, die dem/der Patient*in viel Kontrolle und Eigen-
aktivitit ermoglichen (z. B. geleitetes Entdecken).
Wurde hingegen das Selbstwertbediirfnis frustriert, ist
es entscheidend, dem/der Patient*in selbstwertforder-
liche Erfahrungen zu ermdoglichen (z. B. Erfolgserleb-
nisse schaffen, viel Loben, Stirken explorieren).
Hilfreiche Fragen zur komplementéiren Beziechungs-
gestaltung sind:
== Welche Gefiihle und Fantasien 16st der/die Patient*in
bei mir aus?
= Wozu will er/sie mich bringen?
= Wie wiirde ich ihn/sie auf keinen Fall behandeln
(z. B. kritisieren, zuriickweisen ...)?

Bedurfnisorientierung

Basiskompetenzen
e Wertschatzung
e Empathie
Echtheit
Kompetenz

Therapie-
beziehung

Beziehungsbearbeitung
Beziehungstests
Beziehungsabbriiche

der Patient*innen

= Was ist vermutlich seine/ihre gréBte interpersonelle
Angst (im Sinne der Wiederholung frustrierender
oder traumatischer Erfahrungen)?

== Welche Wiinsche konnten hinter dem spezifischen
(provozierenden, misstrauischen, unterwirfigen,
charmanten ...) Verhalten stehen?

Dysfunktionale Beziehungsmuster seitens der/des Pa-
tient*in sind meist im Rahmen kindlicher Regulations-
versuche (Uberlebensstrategien zur Herstellung von
Bindung, Autonomie, Selbstwert oder Identitét) ent-
standen. Sie wirken im Erwachsenenalter oft unan-
gemessen oder fliihren dazu, dass sich Interaktions-
partner unter Druck gesetzt bzw. manipuliert fithlen
und sich der Kontakt langfristig auflost. Sie sollten
daher moglichst bearbeitet bzw. verdndert werden.
Hierzu bieten sich z. B. Uberlegungen aus der Schema-
therapie an. Im sog. Modusmodell (s. ,,Arbeit mit
Personlichkeitszustinden*) konnen vermeidende, iiber-
kompensierende oder auch unterwiirfige Interaktions-
formen gut konzeptualisiert werden. Diese Bewilti-
gungsmodi sind Ausdruck kindlicher Mangel- und
Verletzungserfahrungen. Wenn es gelingt, hinter den
dysfunktionalen Bewéltigungsmodi die eigentlichen Be-
diirfnisse erkennbar zu machen, konnen diese im
Therapieprozess erkannt und befriedigt werden (Jacob
& Arntz, 2011). In der Folge davon schwicht sich dann
das maladaptive Interaktionsverhalten ab.

Einen einfachen Zugang zu Interaktionsproblemen
bietet auch die Technik der sozialen Interaktionsanalyse
(s. ,Soziale Interaktionsanalyse (SIA) [B Abb. 7.12,
P-ABJ*). Mit der SIA konnen Therapeut*innen ge-
meinsam mit den Patient*innen untersuchen, welche
Grundbediirfnisse in einer Interaktionssituation akti-
viert sind, was Patient*innen sich eigentlich wiinschen
und erhoffen und wie sie sich aber — aus Selbstschutz-
griinden — dann maladaptiv verhalten.


https://doi.org/10.1007/978-3-662-62068-7_7#Fig12

2.4 - Widerstand ergriinden und bearbeiten

2.3 Fallen in der Therapiebeziehung

Unter Verwendung einer Idee von Martin Bohus

= Empathiefalle

Nicht immer ist Empathie in der Therapie angezeigt und
zielfihrend. Zum Beispiel berichtet ein Patient gewalt-
tiatiges Verhalten gegeniiber der Partnerin oder Dritten.
Der/die Therapeut*in schweigt, um nicht zu verletzen,
oder auch, da er/sie die inneren Beweggriinde des Patien-
ten nachvollzieht. Dadurch wird dysfunktionales/patho-
logisches Verhalten (Impulskontrollverlust und Gewalt-
exzess) verstarkt. Angezeigt wire klare Grenzsetzung
mit Aufweis der sozialen Regel- und Normverletzung.

= Schamfalle

Eine zu nahe und ,,persénliche® Beziechung kann bei Pa-
tient*innen Scham ausldsen, wenn sie den Therapeut*in-
nen gegeniiber beschamende, erniedrigende oder intime
Erlebnisse beschreiben sollen (z. B. demiitigende Ver-
gewaltigungserfahrungen, sexuelle Fantasien ...). Dies
gelingt einfacher, wenn die Bezichung ,,neutraler” und
professioneller ist.

= Reziproke Beziehungsfalle

Patient*in und Therapeut*in beginnen sich in der Be-
zichung zu wohl zu fiihlen und ein hohes Ausmal} an
sozialer Verstidrkung zu erleben. Die Beziehung wird im
Verlauf der Therapie immer persénlicher und immer
weniger zielorientiert. Dies erschwert die Beendigung
der Therapie. Es droht ,,unendliche Therapie® mit der
therapeutischen Beziehung als Selbstzweck.

m  Generalisierungsfalle

Wenn interpersonelle Probleme nur anhand der thera-
peutischen Beziehung bearbeitet werden, geht die Be-
reichsspezifitit der Probleme unter. Soziale wie inter-
personelle Kompetenzen, Defizite und Konflikte sind
oft bereichsspezifisch (in der Liebesbezichung, zu den
eigenen Eltern, zu den eigenen Geschwistern, iberhaupt
in der eigenen Familie, in der Herkunftsfamilie, unter
Kolleg*innen, mit Peers). In hierarchischen Beziehungen
kann es durchaus sehr unterschiedliche Prozesse geben.
Daher ist die Analyse sozialer Beziehungen (Kompeten-
zen, Defizite und Konflikte) immer bereichsspezifisch
vorzunehmen.

= Abseits der Fallen: Setting und Beziehung

Neben der Beziehung und der Motivation stellt das the-
rapeutische Setting ebenfalls eine iiber den gesamten
Therapieverlauf hinweg zu monitorende Variable dar.
Das Setting kann ambulant oder stationdr oder teil-
stationdr sein. Therapie kann im Einzelkontakt, in der

Gruppe oder in Kombination erfolgen. Termine kdnnen
als 10-miniitige Einheiten, halbstiindig, einstiindig,
mehrstiindig, ein- oder mehrmals die Woche, zwei-
wochentlich oder gar monatlich stattfinden. Durch die
gezielte Gestaltung des Settings haben Psycho-
therapeut*innen viele Moglichkeiten, auf ggf. auf-
tretende Krisen zu reagieren. Settingverdnderungen hin-
sichtlich der Zeitstruktur konnen aber auch eine Antwort
auf Motivationsméingel, momentane Uberlastungen der
Patient*innen durch Lebensanforderungen sein oder
aber die Therapiebeendigung (Selbstregulationsphase)
vorbereiten.

2.4 Widerstand ergriinden und bearbeiten

2.4.1 Definitionen von Widerstand

Widerstand bezeichnet alle Verhaltensweisen und Ein-
stellungen der Patient*innen, die sich bewusst oder un-
bewusst gegen den Therapiefortschritt stellen. In der
psychoanalytischen Theorie, die diesen Begriff geprigt
hat, richtete sich Widerstand vornehmlich gegen das
Bewusstwerden verdringter Wiinsche aus dem Es oder
verdringter Schuldgefiihle aus dem Uber-Ich. In der
klient*innenzentrierten Gesprichspsychotherapie wird
Widerstand als Vermeiden von bestimmten Inhalten
und insbesondere Emotionen aufgefasst. In der frithen
Verhaltenstherapie wurde Widerstand als ,,Gegen-
kontrolle* gegen strukturierte Interventionen be-
schrieben. Spéter wurde auch das Phidnomen des be-
ziechungsbedingten Widerstandes anerkannt (Margraf,
2009).

Widerstand kann dariiber hinaus als Manifestation
von mangelnder Motivation oder Motivierbarkeit der
Patient*innen angesehen werden (vgl. Zarbock 2014).
Anregungen zu Verdnderungsmotivation sowie ihrer
Forderung finden sich in ,,Motivation zur Psycho-
therapie®.

2.4.2 Erscheinungsformen von Widerstand

Widerstand zeigt sich auf sehr individuelle und viel-
faltige Weise. Typische Erscheinungsformen sind:

= hiufiges Versdumen von Terminen ohne (plausible)
Absage,

hiufiges Zuspatkommen,

Vergessen von Vereinbarungen oder wichtigen
Unterlagen,

Nichterledigen von Therapieaufgaben,

Vermeidung der Mitteilung personlicher Informatio-
nen,
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hdufiges Schweigen,

verschlossene oder angespannte Korperhaltung und

Mimik, kein Blickkontakt halten,

Bagatellisieren von Problemen/Symptomen,

Smalltalk, belangloses Reden oder Gebrauch von

Klischees, um Selbstoffenbarung und emotionale

Beteiligung zu vermeiden,

= Tirpfosten-Bemerkungen®, d. h. wichtige Themen
werden erst am Sitzungsende zwischen Tir und
Angel angesprochen,

= auffillige Bezugnahme auf Meinungen oder Vor-

gehensweisen vorheriger Therapeut*innen oder drzt-

licher Mitbehandler*innen,

sich aggressiv oder abwertend verhalten,

Beziehungstests.

2.4.3 Quellen von Widerstand

Fiir Therapeut*innen ist es wichtig, Widerstand (bzw.
fehlende Kooperation, Adhérenz, ehemals Compliance)
nicht einfach hinzunehmen und zu interpretieren (,,Sie
will sich gar nicht dndern. Sie hat zu viel Krankheits-
gewinn.”), sondern deren Ursprung sorgfiltig zu er-
griinden. Die Widerstandsanalyse ist eine wichtige
Informationsquelle iiber Patient*innen und den thera-
peutischen Prozess. Nach Caspar (1982) konnen Wider-
standsphdnomene 3 Quellen zugeordnet werden:

= 1.Widerstand gegen Therapieziele

Wenn die Therapieziele von Patient*innen und Thera-
peut*innen nicht Ubereinstimmen, ziehen beide an
unterschiedlichen Stringen, und Widerstand ist vor-
programmiert. Dies kann leicht geschehen, wenn die
Therapieziele der Patient*innen nicht explizit erfasst
wurden. Ferner kann es sein, dass Therapeut*innen und
Patient*innen unterschiedliche Vorstellungen davon
haben, was sich verdndern sollte (z. B. der/die Patient*in
will den Appetit besser unterdriicken kdnnen, um Ge-
wicht zu verlieren, vs. der/die Therapeut*in will, dass
der/die Patient*in regelméBig isst und zunimmt). Wider-
stand kann zudem entstehen, wenn Ziele bearbeitet wer-
den miissen, die fiir Patient*innen konflikthaft sind,
d. h. wenn Ambivalenz vorliegt. Viele Patient*innen be-
finden sich hinsichtlich ihrer Therapieziele in einem An-
ndherung-Vermeidungs-Konflikt, da die Beschwerden
in der Regel nicht nur Leidensdruck, sondern auch
Krankheitsgewinne mit sich bringen, die eine Teillosung
flir ein Problem bieten oder zumindest bekanntes Ter-
rain darstellen. Verdnderungen im Rahmen der Psycho-
therapie sind hingegen oft mit Anstrengung verbunden,
ihr Ergebnis ist ungewiss und unbekannt und kann
Angst auslosen. Kurzfristig kann fiir Patient*innen
somit der Nutzen des Status quo die Kosten der Ver-
anderung liberwiegen.

= 2.Widerstand gegen Beeinflussung an sich

Entsteht bei Patient*innen das Gefiihl, dass sie domi-
niert oder eingegrenzt werden, kommt es zu einer
Gegenbewegung in Richtung der Widerherstellung eige-
ner Freiheitsspielrdume. Dieses Phinomen wird als Re-
aktanz bezeichnet (vgl. Brehm 1966) und basiert auf
dem menschlichen Grundbediirfnis nach Autonomie.
Einige Patient*innen reagieren biografisch bedingt sehr
empfindlich auf Beeinflussung, wihrend sich andere Pa-
tient*innen wiederum Anleitung und Orientierung
winschen. Reaktanz kann auch dann entstehen, wenn
Therapeut*innen Patient*innen antreiben oder drin-
gen, z. B. weil sie selbst (schnelle) Therapieerfolge wiin-
schen.

= 3.Interaktioneller Widerstand

Interaktioneller Widerstand entsteht, wenn das
Bindungsbediirfnis des/der Patient*in frustriert wird
bzw. wenn das Beziehungsangebot des/der Therapeut*in
nicht mit den Bediirfnissen und Moglichkeiten des/der
Patient*in ibereinstimmt. Der/die Patient*in reagiert
verdargert oder riickziigig auf den/die Therapeut*in, tes-
tet die Beziehung oder zeigt fehlende Kooperation und
Adhirenz. Teilweise kann es auch zu Konkurrenz-
empfinden kommen, im Zuge dessen der/die Patient*in
recht behalten oder dem/der Therapeut*in keinen
Therapieerfolg ,,gonnen will.

= Weitere Quellen von Widerstand

Zarbock benennt im ,,Praxisbuch Verhaltenstherapie®

(2014) éhnliche Quellen von Widerstand. Allerdings

wird Widerstand hier aus der Perspektive mangelnder

Motivation oder Motivierbarkeit von Patient*innen

(s. auch ,,Motivation zur Psychotherapie®) betrachtet,

und es werden entsprechend den verschiedenen

Motivationsformen 4 Widerstandsformen differenziert:

= Therapiewiderstand (mangelnde Akzeptanz der
Patient*innenrolle und Krankheitseinsicht),

= Anderungswiderstand (Widersetzen gegen Ver-
anderung oder neue Erfahrungen),

= Beziehungswiderstand (Ablehnung der speziellen
Therapeut*innenpersonlichkeit),

= Methodenwiderstand (Ablehnung einer bestimmten
Vorgehensweise/Therapiemethode).

Als neuer Aspekt taucht hier der Widerstand gegen be-
stimmte Vorgehensweisen oder Methoden der/des The-
rapeut®*in auf, der aufgrund der im Rahmen von
z. B. Expositionen, Verhaltensexperimenten und Rollen-
spielen herausfordernden Natur der Verhaltenstherapie
nicht selten ist. Zarbock betont dabei, dass eine schlechte
Motivationslage bzw. Methoden- oder Verdnderungs-
widerstand auch ,,einfache* Ursachen haben kann, wie
z. B. akute oder chronische Uberlastung von Patient*in-
nen. Aufgrund dieser Uberlastung werden die therapeu-
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tischen Anforderungen (z. B. Anwenden ,,neuer* Strate-
gien, Erledigen von Therapieaufgaben) nicht bewaltigt
oder vermieden werden. Moglicherweise kdnnen sich
Patient*innen auch tberfordert fiihlen, da es thnen an
Kompetenzen oder aber Selbstvertrauen (,,Ich kann das
sowieso nicht.) fiir eine bestimmte Aufgabe mangelt.
Dariiber hinaus kann Widerstand auch aufgrund von
Missverstindnissen oder mangelnder Informiertheit
aufseiten von Patient*innen entstehen, d. h. Patient*in-
nen verstehen nicht, warum oder wie genau sie etwas
umsetzen sollen.

Neben der Frustration der Grundbediirfnisse nach
Autonomie (Widerstand gegen Beeinflussung an sich)
und Bindung (interaktioneller Widerstand) sind aus
Sicht der BSVT auch weitere Grundbediirfnis-
frustrationen als Widerstandsquelle in Betracht zu zie-
hen. Psychotherapie beschéftigt sich zu einem grofen
Teil mit den Problemen, belastenden Lebens-
erfahrungen und Defiziten der Patient*innen. Dabei
werden unangenehme Emotionen wie Trauer, Angst,
Scham und Wut ausgeldst. Zudem erfordern therapeu-
tische Verdnderungen Anstrengung und Frustrations-
toleranz von Patient*innen. Therapieinhalte konnen
als Unlust, ,,Selbstwertdimpfer” oder Widerspruch
zum Selbstbild (Konsistenzstreben) erlebt werden und
in der Folge zu einer mangelnden Kooperation und
Adhérenz fiithren.

2.4.4 Umgang mit Widerstand

Therapeut*innen sollten ihre Beziehungsgestaltung und
ihr therapeutisches Vorgehen kritisch reflektieren und
untersuchen, inwieweit dies den Bedirfnissen und
Maoglichkeiten der Patient*innen angepasst ist. Kommt
es héufiger zu fehlender Kooperation und Adhérenz
oder gar zu interaktionellen Schwierigkeiten, sollte der/
die Patient*in vorsichtig darauf angesprochen und ge-
meinsam nach Ursachen gesucht werden (z. B. ,,Mir ist
aufgefallen, dass sie hiufig ... Kann es sein, dass
Ihnen ... widerstrebt. Was steckt dahinter?). Es kann
auch hilfreich sein, Patient*innen nach ihren Bedirf-
nissen zu fragen und zu analysieren, was ihnen in der
Therapie fehlt.

Machtkdampfe, die Reaktanz und aversive Emotio-
nen auf beiden Seiten verstirken, sollten vermieden
werden. Zur Achtung des Autonomiebediirfnisses bieten
sich ein minimal direktives Therapeut*innenverhalten
und die Betonung der Entscheidungsfreiheit und
Expert*innenrolle (,,Expert*in in eigener Sache®) der
Patient*innen an. Hilfreich ist zudem die Beachtung des
Konzepts der interaktionellen Ausgleichsbewegung, das
besagt, dass, wenn auf einer Ebene Druck ausgeiibt

wird (z. B. Patient*innen auffordern, intime Details
preiszugeben oder Entscheidungen zu treffen), auf einer
anderen Ebene Druck herausgenommen werden muss.
Dies kann z. B. dadurch geschehen, indem Thera-
peut*innen sich wiahrend der Intervention korperlich
zuriicklehnen, zogerlich werden und den Patient*innen
signalisieren, dass diese Raum fiir Selbstorganisation
und Autonomie haben (Zarbock, 2016).

Im Umgang mit interaktionellem Widerstand sollte
die Beziehungsgestaltung tiberpriift und, falls notig, die
komplementiire Ausrichtung verstirkt werden. Mog-
licherweise wurden bei dem/der Patient*in auch mal-
adaptive Beziehungsmuster aktiviert, die die Zu-
sammenarbeit erschweren. Gegebenenfalls kann das
Aufdecken und Bearbeiten dieser Muster einen groB3en
Nutzen fiir den weiteren therapeutischen Prozess haben.
Grundsitzlich ist festzuhalten, dass interaktionelle Sto-
rungen immer priorisiert bearbeitet werden sollten, da
die therapeutische Beziehung die Voraussetzung fiir
positive Verdnderungen darstellt (s. ,,Die therapeutische
Beziehung®).

Um die Wahrscheinlichkeit von Widerstand gegen
Therapieziele zu reduzieren, sind ein gemeinsames Er-
arbeiten von Zielen zu Beginn der Therapie sowie ein
regelmiBiger Abgleich essenziell. Moglicherweise miis-
sen Verdnderungsziele im Verlauf angepasst werden.
Hilfreich ist es auch, die Vor- und Nachteile von Ver-
dnderungen offen zu besprechen (z. B. mittels Vier-
Felder-Schema). Dabei bietet sich ein dialektisches Vor-
gehen an (vgl. Dialektisch-Behaviorale Therapie von
M. Linehan, 1993), bei dem zwischen Akzeptanz des
Status quo und Verdnderung abgewogen wird. Thera-
peut*innen sollten dabei auch die Moglichkeit der
Nicht-Verdanderung als Problemlésung akzeptieren und
die mit der Verdnderung einhergehende Anstrengung
und Unsicherheit thematisieren. Lésst sich letztlich
keine Ubereinkunft hinsichtlich der Therapieziele her-
stellen, sollte die therapeutische Zusammenarbeit tiber-
dacht werden (Zarbock, 2014).

Therapeut*innen sollten {iiberdies darauf achten,
dass auch die psychologischen Grundbediirfnisse nach
Lustgewinn/Unlustvermeidung,  Selbstwerterhalt/-er-
hoéhung und Konsistenzstreben von Patient*innen in der
Therapie erfiillt werden. Lusterfahrungen konnen z. B.
durch Empathie, Fiirsorge, Humor und euthyme Ver-
fahren (vgl. Koppenhofer, 2004) gefordert werden.
Durch Ressourcenaktivierung, Lob und Ermoglichen
von Erfolgserlebnissen kann das Bediirfnis nach Selbst-
werterhohung unterstiitzt werden. Das Konsistenz-
streben kann durch Validieren und das Ermdglichen von
hilfreichen Finsichten in das eigene So-Geworden-Sein
im Rahmen von Psychoedukation oder der Arbeit am
Storungsmodell gestarkt werden.
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2.5 Uberblick Therapiemotivation

2.5.1 Maoglichkeiten, Therapiemotivation

zu erhalten/aufzubauen

Eine ausreichende Therapiemotivation ist unerldsslich

fiir einen gelingenden Therapieprozess. Auch hier gilt:

Viele Wege fiihren nach Rom. Im Folgenden sind ei-

nige dieser Wege aufgefithrt. Zudem kann {iber den

eigenen Anteil an der Therapiemotivation reflektiert

werden.

== Motivation und Reaktanz. Es wird unterschieden
zwischen Therapie-, Verdnderungs-, Beziehungs-
und Technikmotivation. An allen diesen Punkten
kann es Widerstand geben.

== Motivation kann durch Information zur BSVT und
iiber die Rollen in der Therapie (Rolleninduktion) ge-
steigert werden: Setting, Aufgaben und Pflichten,
Dauer ...

== Dialektik von Status quo und Verdnderung ist zur
Motivationssteigerung hilfreich. Nicht-Verdnderung
ist auch eine Option. Als Technik kann dies mittels
Vier-Felder-Schema mit Patient*innen besprochen
werden. Hier kann eine Pro-Kontra-Liste helfen.

== Mit Cheerleading (Lob/,,Anfeuern” bei Erfolgen)
kann man Patient*innen motivieren. Dies sollte im
Verlauf der Therapie weniger werden, um mehr in-
trinsische Motivation entstehen zu lassen.

== Durch Validierung (Gefiihle/Erfahrungen fiir ,,giil-
tig*/verstandlich/nachvollziehbar erkldren) wird die
Motivation auch gesteigert.

== Achtsamkeit hilft, das Problem bewertungsfrei wahr-
zunehmen. Diese Betrachtung mit innerem Abstand
unterstiitzt die Entscheidungsfindung fiir oder gegen
Anderung. So konnen die Voraussetzungen ge-
schaffen werden, Ambivalenz abzubauen und Moti-
vation aufzubauen.

== Verdnderung werden genannt und auf spiter ge-
schoben (Reaktionspotenziale schaffen): ,Im Ver-
lauf kann es sinnvoll sein, IThre Ehekonflikte zu be-
leuchten, aber dafiir ist es nun noch zu friith.*

== Pacing und Leading. Zunichst Mitgehen durch em-
pathisches Spiegeln, dann einen Vorschlag einflieBen
lassen.

== Den allerschlimmsten Fall ausmalen (,,und
dann ...7"). Entweder wird Katastrophe als un-
wahrscheinlich erkannt und so Motivation ge-
steigert, oder es folgt eine realistische Beschreibung,
was passieren konnte, und steigert die Motivation zu
noch nicht probierten Strategien.

== Therapeutische und Lebensziele (z. B. mehr fiir Kin-
der da sein ...) kdnnen verkniipft werden: Was muss
ich in der Therapie tun/lassen/lernen, um meine
Lebensziele besser verfolgen zu kdnnen?

= Weg zu gehen vs. Weg beim Gehen. Fiir manche Pa-
tient*innen sind klare Ziele/Teilziele notig (z. B. Prii-
fung steht an, bei Priifungsangst ...); bei anderen
Menschen (v. a. bei hoher Komorbiditdt oder
psychosozialer Belastung) ist es besser zunéchst Teil-
ziele zu formulieren, sonst wére es ein zu hoher Berg
zu Beginn der Therapie.

== Reaktanz kann durch flexible Therapeut*innenrolle
vermindert werden, indem sich Therapeut*innen an
die Bediirfnisse der Patient*innen anpassen (z. B. als
Reisefiihrer*in vs. interessierte/r Mitreisende™r).

2.6 Motivation zur Psychotherapie

2.6.1 Barrieren, zur Psychotherapie zu

gehen, verringern sich

Psychotherapie ist erst ab ca. 1950 im deutschen Sprach-
raum in groerem Umfang zugdnglich geworden.
Psychotherapie als Kassenleistung wurde erst Mitte der
1960er-Jahre durch die Untersuchung von Annemarie
Diihrssen (vgl. Diithrssen & Jorswieck, 1965) im Rah-
men der Tiefenpsychologie und Psychoanalyse mdglich.
Die Verhaltenstherapie zog dann einige Jahre spéter mit
dem Versprechen nach, psychische Storungen in kiirze-
rer Zeit behandeln zu konnen bzw. auch solche Storun-
gen (wie z. B. Zwiange) behandeln zu kdnnen, bei denen
die Tiefenpsychologie regelhaft nur geringen Erfolg
hatte.

Dennoch war die Akzeptanz von Psychotherapie in
der Bevolkerung gering, und Psychotherapie wurde nur
ungenau von psychiatrischer Behandlung unterschieden.
Im Volksmund hieB es oft: ,,Psychotherapie brauche ich
nicht, das ist was fiir Bekloppte. Ich bin doch nicht
krank.“ Insofern war beim Aufsuchen einer Psycho-
therapie ein erhebliches Schamhindernis zu tiberwinden.
Im Verlauf der letzten 20 Jahre hat sich die gesellschaft-
liche Akzeptanz von Psychologie und Psychotherapie
erheblich zum Positiven gewandelt. In der 6ffentlichen
Meinung ist es heute unstrittig, dass psychologische und
psychotherapeutische Hilfe bei Schicksalsschligen und
zur Bewiltigung von schweren Erkrankungen, Unféllen,
Todesféllen, Katastrophenereignissen oder Terroran-
schldgen angeboten und in Anspruch genommen wird.

Auch die Tatsache, dass im Bereich des Sports
Mentaltrainer*innen und Psycholog*innen zur Ver-
besserung der sportlichen Leistungsfahigkeit, zur Wett-
kampfvorbereitung und zur Forderung von Team-
prozessen gang und gibe sind, hat die Hiirde deutlich
abgesenkt, Psychotherapie bei Lebensschwierigkeiten in
Anspruch zu nehmen. Dariiber hinaus gibt es in der Ge-
sellschaft eine gesetzlich eingeforderte Akzeptanz und
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Gleichstellung von Menschen mit Beeintrdachtigungen
und Behinderungen (Diskriminierungsverbot). Promi-
nente outen sich, dass sie an Depressionen, Angsten,
Stichten oder Essstorungen leiden oder in der Ver-
gangenheit gelitten haben.

Weiterhin brechen durch die moderne Lebensfiihrung
mit hoher Mobilitdit und Vereinzelung (,,Single-
Gesellschaft®) naturwiichsige psychosoziale Unter-
stlitzungsangebote weg. Auch religiose Deutungs- und
Trostangebote bei schwierigen Lebensverlaufen und
Schicksalsschldgen haben fiir zunehmend mehr Men-
schen keine hinreichende Trostwirkung mehr.

In diesem Umfeld ist das Aufsuchen von Psycho-
therapie bei Lebensschwierigkeiten oder psychischen
Storungen fiir viele Menschen sehr akzeptabel ge-
worden. Die langen Wartezeiten bei Psycho-
therapeut*innen zeigen, dass vermutlich fiir die iiber-
wiegende Anzahl der Menschen in unserem Kulturkreis
keine wesentlichen Hemmungen mehr bestehen, Psycho-
therapie in Anspruch zu nehmen. Die Schamschwelle,
die man im vorigen Jahrhundert noch iiberwinden
musste (,,Ich bin doch nicht verriickt!”), ist nachhaltig
abgebaut worden. Dieser Prozess wird dadurch unter-
stiitzt, dass die ICD-10 voriibergehende Reaktionen auf
Lebensbelastungen als behandlungsbediirftige, krank-
heitswertige Storung definiert. Die Diagnosen der An-
passungsstorung und der Stérung ,,Angst- und De-
pression gemischt™ zeigen, dass frither nicht als
behandlungsbediirftig  aufgefasste ~ Stimmungsaus-
lenkungen heute als krankheitswertige Storungen mit
einer potenziellen Indikation fiir Psychotherapie auf-
gefasst werden konnen.

2.6.2 Therapiemotivation unter der Lupe

Da die generelle Attraktivitit von Psychotherapie als
Mittel zur Bewiltigung psychischer, somatischer, aber
auch schicksalhafter Krisen und Ereignisse hoch ist,
muss es auch darum gehen, die individuelle
Therapiemotivation der Patient*innen genauer zu be-
leuchten. Dies ist besonders wichtig, wenn die Kosten
von der gesetzlichen Krankenversicherung iibernommen
werden.

Fiir eine gelingende Psychotherapie im ambulanten
Setting ist es gilinstig, die Motivation zu kldren und
Eigenmotivation zu erarbeiten. Kénnen die Patient*in-
nen die Therapie auch selbst wollen? Was mochten sie
fiir sich erreichen? Hierzu ist es wichtig, die Lebensziele
zu klaren und die Psychotherapie ,,hinter diese Lebens-
ziele zu bringen®“ (s. ,,Werte, Ziele und Hindernisse
[» Abb. 7.20, P-ABJ%).

= Eigen- und Fremdmotivation

Wir konnen eine Eigen- von einer Fremdmotivation
unterscheiden. Eigenmotivation heiB3t, die Patient*innen
mochten selbst Psychotherapie zur Bewiltigung von
Problemen oder Stérungen aufsuchen. Fremdmotivation
heiBt, die Patient*innen sind ,,zur Psychotherapie ge-
schickt worden®, da das Verhalten andere stort.

In Erwachsenenbereich haben wir Fremdmotivation
u. a. durch gerichtliche Auflagen bei Gewalttiter*innen
oder bei Fiihrerscheinentzug wegen Alkohol oder Dro-
gen. Auch Ehe- und Beziehungspartner*innen kdnnen
eine Fremdmotivation fiir die Psychotherapie aufbauen.
Dazu wird die Therapie nahegelegt, teilweise kann das
bis zur Androhung einer Trennung gehen.

Gerade bei Kindern und Jugendlichen ist die Fremd-
motivation vorherrschend. Sie werden in Schule, Familie
oder Peergruppe auffillig. Eine Eigenmotivation ist im
ersten Schritt nicht primar, sondern muss im Rahmen
des Therapieprozesses (,, Was konnte die Therapie auch
Dir selbst bringen?*) erst aufgebaut werden.

= Intrinsische und extrinsische Motivation

Von intrinsischer Motivation spricht man, wenn Psycho-
therapie von Patient*innen zum Erreichen eigener person-
licher Ziele und Werte aufgesucht wird. In einem solchen
Fall sind der Erkenntnisgewinn (,,mich und andere besser
verstehen®) und die Selbstfiirsorge (,,etwas fiir mich tun®)
zusétzlich zum Leidensdruck (Einschrinkung der
Funktionsfahigkeit durch die Symptome) ausschlag-
gebend fiir die Therapiemotivation. Von extrinsischer
Motivation spricht man, wenn Patient*innen durch
Psychotherapie Vorteile erlangen oder eine Bestrafung
(z. B. eine Gefiangnisstrafe oder den Entzug der Fahr-
erlaubnis) abwenden mochten. Eine extrinsische Motiva-
tion entféllt sofort, wenn die duBere ,,Strafandrohung®
oder die ,,Belohnung® wegfillt oder wirkungslos wird.

» Therapie- und Anderungsmotivation
Therapiemotivation bedeutet, dass Patient*innen gerne
zur Therapie kommen und das auch tiber einen ldange-
ren Zeitraum tun mochten. Das ist in der Regel immer
dann der Fall, wenn die therapeutische Beziehung hin-
reichend gut ist und Therapeut*innen die Patient*in-
nen als Person und im Verhalten positiv verstiarken.
Besonders attraktiv ist ein therapeutisches Angebot
fir Patient*innen, die sozial vereinsamt sind und
denen die Therapie ein Gefiihl lange ersehnter Bin-
dung und Selbstaufwertung vermittelt. In seltenen Fal-
len versuchen Patient*innen durch die Inanspruch-
nahme einer Therapie, eine extrapunitive Opferhaltung
(,,Ich bin das Opfer, alle anderen sind schuld!*) zu sta-
bilisieren.
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Von einer zusitzlichen Anderungsmotivation spre-
chen wir immer dann, wenn Patient*innen tatsdchlich
bereit sind, zusatzliche Miihen auf sich zu nehmen, um
sich zu dndern. Hierzu ist eine gewisse Disstresstoleranz
erforderlich. Sie miissen Unangenehmes aushalten (z. B.
Angste bei der Exposition, Anstrengung bei der Proto-
kollierung von Gedanken oder Emotionen, imaginative
Umstrukturierungen), damit letztlich ein positives Ziel
erreicht werden kann.

Zur Uberpriifung von Therapie- und Verinderungs-
motivation kénnen am Anfang ,die Kosten einer
Psychotherapie® (Wegeaufwand, Ubungsaufwand,
emotionaler Aufwand der Konfrontation mit unan-
genehmen Themen) besprochen werden. Durch eine
Pro- und Kontraliste kann man mit Patient*innen genau
iiberlegen, was dafiir spricht, keine Therapie zu machen,
im Gegensatz zu dem, was dafiir spricht, eine Therapie
zu machen. Barrieren konnen hier identifiziert und
Losungswege dafiir gefunden werden.

= Funktionalitaten als Motivationshindernis

Eine starke Funktionalitit der Storung kann die
Anderungsmotivation infrage stellen. Die Storung dient
dann bewusst oder meist unbewusst dem Erreichen von
Zielen. Klassisch ist hier das sog. ,,Rentenbegehren®,
d. h. der Fortbestand der Storung sichert den weiteren
Bezug von Versicherungsleistungen oder soll solche erst
begriinden. Auch konnen bei der ,,Aufgabe“ der Sympto-
matik neue Lebensprobleme auftreten: Die Partner-
schaft konnte ins Ungleichgewicht kommen, z. B. kdnn-
ten Partner*innen eine selbststindigere, weniger
eingeschrinkte Person (die Patient*innen) evtl. nicht
ertragen (z. B. aufgrund eigener Selbstwertprobleme
oder den Symptomen der Patient*innen als ,,Mittel-
punkt® der bisherigen Beziechung), oder aber durch Auf-
gabe der Krankenrolle wiaren die Patient*innen selbst
mit den psychosozialen Entwicklungsdefiziten, ihren
Leistungsschwiachen und ihrem beruflichen Scheitern
schmerzlich konfrontiert.

2.6.3 Grundhaltung der Therapeut*innen

Indem sie eine psychotherapeutische Grundhaltung ver-

korpern (s. ,, Therapeutische Grundhaltung [T-Reflexion,

» Abschn. 2.1]*), konnen Therapeut*innen die Pa-

tient*innen sowohl zur Therapie wie auch zur Ver-

anderung motivieren. Botschaften einer therapeutischen

Grundhaltung kénnen sein:

== Ich hore zu und mdchte Sie, Ihre Probleme, aber auch
Ihr Befinden, Thre Lebensgeschichte und Thre innere
wie aullere Situation genau verstehen und ,sehen‘.*

== _ Ich verurteile Sie nicht, mir ist vieles prinzipiell be-
kannt (,Nichts Menschliches ist mir fremd®).*

,,Ich sage die Wahrheit und bin authentisch.*

,,Jch kiimmere mich um Sie, vor allem um Ihre seeli-

schen Verletzungen, Thre seelischen Bediirfnisse und

Sehnsiichte.

== Ich bleibe professionell und abstinent — es geht um
Sie, nicht um meine privaten Empfindungen und
Wiinsche.

== _Ich fordere aber auch Respekt fiir meine Grenzen
und Einhaltung vereinbarter Absprachen und Re-
geln.*

== Bei Selbst- und Fremdgefihrdung werde ich zum

Schutz des Lebens handeln.*

Wir miissen uns vergegenwartigen, dass ein solches Be-
ziehungsangebot, zumal wenn es von der Krankenkasse
finanziert wird, in unserer Gesellschaft ein einzigartiges
(Bindungs-)Angebot von hoher Verstarkungsqualitit
ist. Eine iiberzeugend verkorperte psychotherapeutische
Grundhaltung ist daher fir viele Patient*innen stark
motivationsinduzierend, da die zentrale Botschaft ist:
,,Es lohnt sich!“

2.6.4 Stufen der Motivationsauspragung
nach Prochaska und DiClemente

Das sog. transtheoretische Modell von Verhaltens-
anderungen von Prochaska und DiClemente (DiCle-
mente et al., 1991; Prochaska und DiClemente, 1986)
betont die Eigenverantwortung der Patient*innen und
ermdglicht eine Kommunikation auf Augenhohe. Die
oben skizzierte therapeutische Haltung wird durch das
Prochaska-Modell dialektisch ergéinzt. Durch die
Grundhaltung haben Therapeut*innen einerseits eine
Verantwortung fiir die Motivation der Patient*innen,
andererseits liegt auch ein Teil der Verantwortung bei
den Patient*innen selbst.

Prochaska und DiClemente unterscheiden die unten
aufgefiihrten 5 Stadien einer geplanten Verhaltens-
anderung. Dieses Modell stammt aus der Suchttherapie
und lésst sich Patient*innen gegeniiber auch sehr gut an
dem Beispiel ,,man mdchte aufthoren zu rauchen oder zu
trinken® erldutern. Durch den suchttherapeutischen
Hintergrund des Modells betont es zentral die Ent-
scheidung, den Willen und den Einsichtsprozess der Pa-
tient*innen. Diese Perspektive auf die Therapie- und
Anderungsmotivation kann bei ambivalenten Pa-
tient*innen oft hilfreich sein, da die Willensfreiheit der
Patient*innen radikal akzeptiert wird (,,Zwingen kann
man niemanden, weder zur Einsicht noch zur Ver-
anderung!®). Jede Stufe des Modells ist eine ,,mdgliche
Position zum Problem® (,Kann man so schen, kann
man so machen®). Therapeut*innen sollten jedoch hel-
fen wollen, dass Patient*innen (im Sinne des Patienten-
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rechtegesetztes) eine informierte Entscheidung fiir oder
gegen eine mogliche Anderung und die damit ver-
bundenen ,,Kosten* treffen konnen. Auch kann das Pro-
chaska-Modell Therapeut*innen davor schiitzen, sich
die alleinige Schuld an Stagnation, Therapieabbruch
oder Misserfolg zu geben, wenn Patient*innen ihren Teil
zu einem Erfolg nicht beitragen kdnnen oder wollen.

= 1. Absichtslosigkeitsstadium (,pre-contemplation”)
Im ersten Stadium wird von Patient*innen entweder
iiberhaupt kein Problem gesehen (,,null Problemo®), die
Wichtigkeit des Problems wird heruntergespielt (,,Da
kann man nix machen®), oder das Problem wird ver-
leugnet. Daher konnen wir im BSVT-Modell von der
Verleugnungsstufe der Motivation sprechen.

Klinische Beispiele hierfiir wiren ein Patient mit be-
stehender chronischer, ,,sorgloser" Alkoholabhidngigkeit
oder eine Patientin mit Zwangsstorung, die sich in der
Ausilibung der Zwinge ,,eingerichtet” hat.

= 2. Absichtsbildungsstadium (,contemplation”)

In dieser Stufe wird bereits sich selbst und auch anderen
gegeniiber zugegeben, dass tatsidchlich ein Problem be-
steht. Die mogliche Anderung wird jedoch auf eine un-
gewisse Zukunft verschoben (,,Ich will das irgendwann
dndern, aber bitte nicht jetzt.“). Die Anderungs-
motivation ist noch ambivalent. Fiir und Wider ringen
in der Person miteinander. Im BSVT-Modell sprechen
vor der Ambivalenzstufe der Motivation.

Ein klinisches Beispiel wire hierfiir ein eine alkohol-
abhingige Person, die feststellt, dass sie sicher zu viel
trinkt, aufhoren sollte, und bei der auch schon auch
erste korperliche oder soziale Schiden auftreten (er-
hohte Leberwerte, verminderte Leistungsfiahigkeit durch
den Kater, vermehrte Arbeitsunfahigkeitstage durch
Nachrauschzustiande, Reizbarkeit und Konflikte in so-
zialen Beziehungen, Storungen der Rollenfunktionen in
der Partnerschaft und Familie, Versiumen wichtiger
Termine aufgrund Alkoholintoxikation).

s  3.Vorbereitungs- bzw. Willensentschluss- oder
Absichtsstadium (,preperation”)

Wenn die Person sich zur Anderung entschieden hat
(,,Ich habe ein Problem, und ich will und muss jetzt
etwas daran dndern.), ist sie in der nachsten Stufe. Sie
sucht gezielt nach Informationen iiber Therapiemdglich-
keiten, z. B. werden Suchtberatungsstellen aufgesucht,
der/die Hausérzt*in wird iiber die psychische Problema-
tik ins Vertrauen gezogen, oder es wird gezielt im Inter-
net recherchiert. Hierbei ist der ,,Rubikon der Willens-
bildung® (vgl. Rubikonmodell nach Heckhausen &
Gollwitzer, 1987) fiberschritten worden. Nach dem
Zweifeln und Uberlegen haben die Patient*innen einen
festen Willensentschluss (eine unambivalente, ziel-

orientierte Intention) gefasst. Sie haben zwischen dem
Absichtsstadium und dem Vorbereitungsstadium eine
klare Anderungsintention gebildet (,,Ich will jetzt was
andern und suche nur noch nach den Wegen, nach dem
Wie der Anderung.“). Im BSVT-Modell bezeichnen wir
das als Entscheidungsstufe der Motivation.

Im klinischen Beispiel wiare das die konkrete An-
meldung zum stationdren Entzug oder die Anmeldung
bei einer Gruppe der Anonymen Alkoholiker zur regel-
méaBigen Teilnahme.

= 4. Actionstadium (,action”)

Hier unterziehen sich die Personen konkret der Ver-
haltenséinderung. Das hei3t, sie nehmen Miihe auf sich,
investieren Zeit und engagieren sich tatsichlich fiir eine
Verianderung. Im Englischen wiirde man das als ,,wal-
king the talk” bezeichnen. Fiir Psychotherapie-
patient*innen wire das in der Regel der Beginn der
Psychotherapie. Das Actionstadium kann erst nach den
probatorischen Sitzungen mit der ersten Therapie-
sitzung beginnen. Da sind Schritte notig, wie zu den Sit-
zungen piinktlich kommen, in den Sitzungen zuhdren
und mitmachen und die Angebote der/des Therapeut*in
auf sich wirken lassen, den neuen Termin zuverlissig
notieren, wenn moglich auch piinktlich wiederum wahr-
nehmen, zwischen den Therapiesitzungen {iber die The-
rapie nachdenken, Fragebogen ausfiillen, empfohlene
Arzttermine durchfiihren, psychotherapeutische Frage-
bogen, Hausaufgaben und Beobachtungsprotokolle
durchfithren ... In anderen Féllen muss die Motivation
fir das Actionstadium in der Therapie gemeinsam erst
erarbeitet werden. Im BSVT-Modell nennen wir das die
Umsetzungsstufe der Motivation. Fiir das Alkoholis-
mus-Beispiel wire das tatsdchlich der stationidre Entzug
oder aber die konkrete Teilnahme an der AA-Gruppe
mit tatsidchlicher Abstinenz.

= 5. Aufrechterhaltung (,maintainance”)

Im fiinften Stadium der Aufrechterhaltung (,,maintai-
nance®) fithrt die Person dauerhaft (fast immer) die kon-
krete Verhaltens- oder Lebensdanderungen durch. In der
Suchttherapie wire das die aufrechterhaltende Absti-
nenz. Bei psychotherapeutischen Prozessen wire es das
,,stetige Arbeiten an sich selbst®. Zwangserkrankte ver-
suchen permanent, den Zwingen Widerstand zu leisten
und innere Anspannungen auszuhalten oder aufzuldsen,
Angstpatient*innen setzen sich den eigenen Angsten
aus, im Hintergrund werden Themen weiter ausgefiihrt/
iibernommen/vertieft wie Emotionen erkennen, Emo-
tionen ausdriicken, besser fiir sich sorgen, Grenzen set-
zen, sich aktiver mit seiner Herkunftsfamilie und den
dort erhaltenen Verletzungen auseinandersetzen ... Im
BSVT-Modell bezeichnen wir dies als die Aufrecht-
erhaltungsstufe der Motivation.
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O Abb.2.2 Werte-
orientierte Lebens-

Lebensbereich

fithrung (P-AB) 1. Familie

2. Ehe, Partnerschaft,
Liebesbeziehungen

3. Elternschaft, Kindererziehung

4. Freundschaft, soziale
Kontakte

5. Arbeit, Beruf

6. Bildung, personliche
Weiterentwicklung

7. Freizeit, Spal3, Erholung,

8. Spiritualitat

9. Engagement, Einsatz fir
Gemeinwohl/Umwelt

10.Gesundheit, korperliches
Wohlbefinden

= Allgemeines zum Prochaska-Modell

Dieses aus der Suchttherapie stammende Modell ldsst
sich auch recht gut fiir die Psychotherapie verwenden
und mit den Patient*innen besprechen. Dabei handelt es
sich nicht um immer aufeinanderfolgende Stadien, son-
dern ein durchléssiges System. Man kann von den ver-
schiedenen Stufen auf andere, ,niedrigere und ,,ho-
here® Stufen wechseln. In der Therapie konnen wir z. B.
erleben, dass Patient*innen von der Umsetzungsstufe
wieder auf die Verleugnungs- oder die Ambivalenzstufe
zuriickgehen. ,,Will ich die Beziehung zum gewalttétigen
Partner wirklich aufgeben? Will ich die Kraft investieren,
mich Zwangsgedanken auszusetzen oder sie nicht doch
,weg-zwiangeln‘? ...“ Wenn dies in der Therapie passiert,
konnen wir mit den Patient*innen anhand dieses Mo-
dells sehr schliissig durch geleitetes Entdecken heraus-
arbeiten, auf welcher Stufe sie sich gerade befinden.

Je nach Situation muss dann eine erneute
Motivationsarbeit stattfinden, vielleicht im Sinne des
»,motivational-interviewing“ (s. Miller & Rollnick,
2012): ,, Lassen Sie uns doch noch einmal schauen, was
Thre langfristigen Ziele und Werte sind (s. ,,Werte-
orientierte Lebensfithrung [@ Abb. 2.2, P-ABJ|%). Was
meinen Sie, ob das jetzige Symptom oder Stérungsver-
halten Ihnen hilft, langfristig diese Ziele und Werte reali-
sieren zu konnen?” Es lasst sich dann natiirlich heraus-
arbeiten, dass dies nicht der Fall ist, und durch die
Diskrepanz zwischen realem Tun und angestrebten Zie-
len kann oft eine Motivationskorrektur (Stichwort
,,Kurskorrektur®) initiiert werden.

Ein Rickschritt auf die Verleugnungs- oder die
Ambivalenzstufe ist auch dann moglich, wenn Pa-

tient*innen nur eine Therapie-, aber keine Anderungs-
motivation haben (z. B. wegen bestehender Funktionali-
taten der Symptomatik oder aber weil die Patient*innen
tatsidchlich psychophysisch zu erschopft sind, um ambu-
lant hinreichend stabile Anderungsschritte gehen zu
konnen). Vielleicht genie3t der/die Patient*in die Thera-
pie, sie hat in der Lebensstrukturierung wichtige Auf-
gaben und befriedigt Wiinsche nach Nihe und sozialer
Unterstiitzung. Bei Motivationskrisen sollten zur Kla-
rung der Motivation in der Regel immer 2 bis 3 Sitzun-
gen veranschlagt werden. In diesen lasst sich dann kla-
ren, ob die Motivation wieder hinreichend stabilisiert,
d. h. auf die Umsetzungsstufe angehoben werden kann,
oder ob zurzeit eben ,,einfach fiir eine ambulante Thera-
pie nicht die richtige Zeit, der richtige Ort oder ggf. auch
nicht die richtige Person (hier zieht der/die Therapeut*in
die ,,Schuld* auf sich)“ vorhanden ist.

Aus dem Prochaska-Modell selbst ergeben sich
2-mal 5 Techniken zur Motivationssteigerung, d. h. also
Techniken, die erreichen sollen, dass die Motivation sich
wieder oder erstmalig in Richtung konkreter Umsetzung
von Anderungen bewegt.

2.6.5 Die 5 kognitiven Techniken der
Motivationsarbeit (BSVT-Version)

= Langfristige Konsequenzen erkennen

Hier werden die langfTristig negativen Folgen des Storungs-
und Problemverhaltens dargestellt. So wird Problem-
bewusstsein geschaffen, da der Fokus des Erlebens von
kurz- auf langfristig gelegt wird. Das Problemverhalten
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(z. B. Alkoholkonsum, sozialer Riickzug, Zwangsaus-
ibung ...) hat zwar kurzfristig aversionserleichternde
Konsequenzen (die Spannung lasst nach, negative Ver-
starkung ...), aber mittel- und langfristig schiadliche Aus-
wirkungen (z. B. Selbstwertgefiihl sinkt, soziale Iso-
lation ...). Die langfristig schadlichen Auswirkungen von
»Storungsverhalten® bestehen oft in der Schidigung der
physischen Gesundheit, der sozialen Beziehungen, des
Selbstwertgefiihls, der beruflichen Beziehung, der familid-
ren Beziehungen zu eigenen Kindern, der Ehebeziehung,
der Beziehungen zum Freundeskreis (» Kap. 3).

= Negative Zukunftsreise

Mit einem Worst-case-Szenario kann man versuchen,
die Patient*innen ,,fiihlen zu lassen®, wohin ihr fort-
gesetztes Problemverhalten schlimmstenfalls fithren
kann. ,, Lassen Sie uns einmal annehmen, Sie machen
genauso weiter wie bisher. Wo sind Sie dann in 3 bzw. 5
Jahren? Was ist dann alles den Bach runter?*

s Umfeld-,Verschmutzung”

Mit dieser Intervention wird versucht, ganz konkret im
Wohn-, Beziehungs- und im Arbeitsumfeld herauszu-
arbeiten, wie das Problemverhalten/die Symptomatik
auf andere und auf die Patient*innen selbst beein-
trachtigend oder schidigend wirkt. Wie werden die Pa-
tient*innen von anderen gesehen? Wie fiihlen sich an-
dere, wenn sie die Patient*innen sehen/erleben? Auch
hier wird eine Diskrepanz zwischen dem tatsdchlichen
Ist-Zustand und einem von den Patient*innen prinzi-
piell gewiinschten Zielzustand betont, um so eine posi-
tive Motivation zu induzieren.

= Idealselbst-Realselbst

Auch hier geht es um eine Diskrepanzinduktion, jedoch
zwischen dem Idealbild (Wie wire ich gerne? Was genau
ware dann alles wie anders?) und dem Realbild (Wie ist
es jetzt?). Das Idealbild wird im Sinne eines ziel-
orientieren Motivationsbildes ausgestaltet, das jedoch
realistisch erreichbar ist. Es geht nicht darum, ein quasi
narzisstisches Ideal zu schaffen, was die Patient*innen
sicher nicht erreichen kdnnen. Dies hitte natiirlich nega-
tiven und nicht positiven, Anderungsmotivation-
induzierten Charakter.

= Soziale Unterstiitzer und Barrieren erkennen

Patient*innen sollen bei dieser Strategie umfassender
als bisher erkennen, wer oder was sie in einer positiven
Verdanderung unterstiitzen, aber auch was oder wer sie
behindern und in der Symptomatik festhalten konnte.
Hier diirfen und sollen Therapeut*innen auch die
eigene Rolle positiv herausstellen und betonen, welche
echte Chance Psychotherapie bietet. Denn sonst wird
in der Gesellschaft kaum iiber Monate bis zu 80 Stun-

den hinweg ein personlicher Lebenscoach (,,personal
life-trainer) zur Verfiigung gestellt, der Menschen bei
der Erreichung ihrer personlichen Lebensziele und bei
der Uberwindung ihrer persénlichen Schwierigkeiten
hilft.

2.6.6 Die 5 behavioralen Techniken der
Motivationsarbeit (BSVT-Version)

= Aversive Konditionierung

Ziel ist es, die negativen Auswirkungen des Problemver-
haltens in ihrer Aversivitdt konkret fiihlbar zu machen.
Dies kann man z. B. bei selbstverletzendem Verhalten —
bei Borderline-Patient*innen — dadurch tun, dass man
sehr genau die schiddigenden Verhaltensweisen heraus-
arbeitet und in der Exploration versucht, das Schmerz-
erleben, die Tatsache der Verletzungen und ggf. auch den
Ekel zu aktivieren. Bei bulimischen Essanfillen geht es
um die gleiche Strategie. Bei Alkoholintoxikation werden
der Kontrollverlust, die mogliche soziale Aggressivitit,
der Kater und die drohende psychosoziale Verwahrlosung
durch Gesprichstechniken und imaginative Angebote er-
lebbar gemacht. Gleichzeitig kann der symptomfreie Zu-
stand (z. B. ,,endlich wieder trocken*) durch eine positive
Erfolgsimagination und genaue Beschreibung der positi-
veren Selbst- und sozialen Wahrnehmungen und Korper-
empfindungen attraktiver gemacht werden.

= Stimuluskontrolle

Bei der Stimuluskontrolle wird besprochen, wie die Um-
welt der Patient*innen so gestaltet werden kann, dass sie
weniger diskriminative Hinweisreize fiir Problemver-
halten enthilt (z. B. bei Borderline-Patient*innen das
Entfernen von Rasierklingen zum Schneiden, bei Alko-
holikern Abschaffen der Hausbar, bei Suizidalen Ent-
sorgung aller gefahrlichen Medikamente).

= Anderungspat*innen finden

Hier werden Anderungspat*innen gesucht, und es wird
mit den Patient*innen iiberlegt, wie diese Anderungs-
pat*innen ihn/sie ganz konkret bei der Verhaltensver-
anderung unterstiitzen konnen, indem sie ggf. Alter-
nativverhalten induzieren oder aber den Patient*innen
knapp und kurz auf Problemverhalten hinweisen.

= Selbstmanagement

Im Sinne des Meichenbaumschen Selbstinstruktions-
trainings (Meichenbaum, 1977) werden Patient*innen
angeleitet, sich fiir Symptombewiltigungsverhalten
bzw. Abstinenzwahrung positiv zu verstiarken (,,Das
hast du gut gemacht, weiter so!“). Auch ein Positiv-
protokoll (z. B. ,,meine kleinen Siege®) unter Nutzung
des Smartphones kann sehr hilfreich sein.
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= Selbstverpflichtung
Hier konnen schriftliche Vertrige (im Sinne von
Kontingenzvertrigen) und auch der Handschlag den
Therapeut*innen gegeniiber unterstiitzend wirken. Im
Sinne der Suizidprophylaxe haben wir hier ja den Anti-
suizidvertrag mit der Verpflichtung, am Leben zu blei-
ben und auch sich zu bemiihen, Frithwarnsymptome
einer suizidalen Verschlechterung zu erkennen und
dann auch entsprechend einem Notfallplan zu han-
deln. Dieses Vorgehen kann man sehr gut auch auf an-
dere Problembereiche iibertragen. Es konnen Friih-
warnsymptome z. B. fir wieder -einsetzendes
Zwangsverhalten, wieder ausuferndes Meidungsver-
halten bei Angsten oder zunehmendes interaktionelles
Problemverhalten bei Personlichkeitsstorungen er-
arbeitet werden, und es kann dann ein gestufter Hand-
lungsplan erarbeitet werden, der bei Selbsthilfe beginnt
und rechtzeitig wieder therapeutische Beratung be-
inhaltet.

Weitere Techniken der Motivationsforderung finden
sichin,,Uberblick Therapiemotivation (» Abschn.2.6)“.
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