
Konzept des Motivational Interviewing

Motivational Interviewing (MI) ist ein Beratungs- und meines Er-
achtens auch ein Behandlungskonzept, das zunehmend auch in
Deutschland auf Interesse st�ßt. Was verbirgt sich hinter diesem
Konzept?

MI ist eng verbunden mit dem Paradigmenwechsel in der Sucht-
und Drogenhilfe [1, 2]. Die Diskussion �ber Harm Reduction hat
entscheidend dazu beigetragen, den Konsumenten von psycho-
aktiven Substanzen, sei es im Rahmen von Gelegenheits-, miss-
br�uchlichem oder abh�ngigem Konsum, st�rker in den Mittel-
punkt jeglichen Unterst�tzungsansatzes zu r�cken und dabei
die konkreten Zusammenh�nge zwischen der Situation des Kon-

sumenten, seinem Lebensstil und seiner Umwelt zu ber�cksich-
tigen. Erstes Ziel ist die Sicherung des �berlebens, im Weiteren
geht es darum, den Schaden f�r den Betroffenen und die Gesell-
schaft zu verringern und den Konsumenten zu unterst�tzen, den
Lebensstil, soweit m�glich, hin zu einem sinnerf�lltem Lebens-
stil zu ver�ndern, in dem riskanter Konsum psychotroper Subs-
tanzen nicht mehr erforderlich ist, anders ausgedr�ckt: „Den Pa-
tienten dort abholen, wo er steht“ [3].

Genau dort setzt MI an und umfasst folgende Aspekte, die nicht
voneinander zu trennen sind:

1. die Bedeutung der therapeutischen Haltung,
2. die Bedeutung der Rahmenbedingungen und
3. die Bedeutung der Grundprinzipien und des Gespr�chsstils.
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Zusammenfassung

Motivational Interviewing ist eng verkn�pft mit dem Harm-Re-
duction-Ansatz. Ziel der Intervention ist die Bew�ltigung von
Ambivalenzkonflikten in Zusammenarbeit mit dem Klienten.
Entscheidend sind eine fachkompetente, empathische und ziel-
offene Haltung, fr�hzeitige Kl�rung der Rahmenbedingungen
und ein spezifischer Gespr�chsstil. Damit bietet MI eine wichtige
Grundlage f�r effektive Fr�hintervention. Es ist variabel einsetz-
bar und basiert nicht nur auf einem Interventionsstil, sondern
vor allem auf einer bestimmten therapeutischen Haltung.
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Abstract

There is a close connection between MI and the harm reduction
approach. The main goal is to explore and solve conflicts of am-
bivalence in collaboration with the client. Most important are an
attitude based on empathy, competence and flexibility, early
clarification of external conditions and specific skills for commu-
nication. Thus MI is a prerequisite for effective early interven-
tions. It can be put into practice flexibly based on a certain way
of communication and interaction and a specific attitude.
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Bedeutung der therapeutischen Haltung

Jede Beratung und Behandlung ist eine Interaktion zwischen zu-
mindest zwei Personen – also z.B. zwischen Arzt und Patient.
Durch Beeinflussung der Interaktion kann entsprechend auch
auf die Beratung eingewirkt werden. Beratung des Patienten ist
stets Hilfe zur Selbsthilfe, erfordert also Zusammenarbeit mit
ihm, anderenfalls ist nicht zu erwarten, dass er oder sie die Be-
ratung befolgt. Ansatzpunkt jeder Hilfe zur Motivationsf�r-
derung – dem klassischen Ziel von MI – ist der Patient als Sub-
jekt, seine Sichtweise, Lebensgef�hl und -erfahrung. Motivation
wird dabei nicht als statischer Zustand verstanden, sondern als
Ausdruck eines dynamischen Prozesses entsprechend dem Mo-
dell der Ver�nderungsbereitschaft [5]. Im Kontakt mit dem Pa-
tienten muss stets herausgearbeitet und ber�cksichtigt werden,
wie dessen Motivationslage zum jeweiligen Kernthema einzu-
sch�tzen und das Gespr�ch dementsprechend zu f�hren ist, um
den Patienten dazu zu gewinnen, sich auf eben dieses Thema
einzulassen. Dreh- und Angelpunkt in jedem Gespr�ch sind die
Ambivalenzkonflikte des Patienten. Ohne Ambivalenzkonflikte
ist MI weder m�glich noch notwendig.

In der ersten Auflage (1991) ihres Buches haben Miller und Roll-
nick MI als therapeutischen Stil von anderen Interventionsstilen
negativ abgegrenzt, in der zweiten Auflage (2002) haben sie fol-
gende positive Definition aufgestellt [6]. MI ist:
– klientenzentriert,
– partiell direktiv,
– nicht nur eine Gespr�chstechnik, sondern ein Kommunika-

tionsstil (im Original: „A way of being with the patient“) und
– fokussiert auf die F�rderung intrinsischer Motivation sowie

auf
– das Herausarbeiten von L�sungsm�glichkeiten in Ambiva-

lenzkonflikten.

Die therapeutische Grundhaltung kann insofern umschrieben
werden als

1. Zusammenarbeit (Collaboration) statt Konfrontation,
2. Herausarbeiten (Evocation) statt Vorschreiben und
3. Respekt vor der Autonomie des Patienten statt autorit�rer

therapeutischer Haltung.

Bedeutung der Rahmenbedingungen

MI ist ohne Ber�cksichtigung der Rahmenbedingungen weder
denkbar noch durchf�hrbar. Ziel ist die F�rderung intrinsischer
Motivation zur �berwindung von Ambivalenzkonflikten mit
und durch den Patienten selbst. Bei jeglicher Abgrenzung von an-
deren Interventionsstilen ist stets zu ber�cksichtigen, dass es um
die F�rderung von Motivation geht – also nicht z.B. um das Ver-
hindern weiterer Eskalationen wie unmittelbar drohender Ge-
waltanwendung, akut selbstverletzendem Verhalten etc. – und
dass diese Intervention konkret durchgef�hrt wird. Deshalb ist
es notwendig, bereits im Erstkontakt die Rahmenbedingungen
zu kl�ren, also z.B.
– die Rolle des Therapeuten (Arztes, Beraters etc.),
– die Zeit, die f�r das Gespr�ch zur Verf�gung steht,
– spezielle Aspekte, die z.B. mit den M�glichkeiten der Institu-

tion, der Praxis oder Beratungsstelle zu tun haben, und

– die aktive Einbeziehung des Patienten, m�glichst durch eine
offene Frage.

Diese Rahmenbedingungen bilden die Eckpunkte des Gespr�chs,
innerhalb dieser Rahmenbedingungen gibt es Spielraum, dar�-
ber hinaus jedoch nicht.

Bedeutung der Grundprinzipien und des Gespr�chsstils

Die therapeutischen Grundprinzipien sind zum einen klar und
eindeutig, zum anderen in der Praxis nicht immer einfach umzu-
setzen. MI setzt stets voraus, dass [7]
– Empathie aktiv und authentisch ausgedr�ckt wird als ent-

scheidende Voraussetzung, �berhaupt eine positive Arbeits-
beziehung mit den Patienten zu entwickeln,

– Widerspr�che, also die genannten Ambivalenzkonflikte he-
rausgearbeitet werden,

– der Widerstand des Patienten elastisch – also nicht konfronta-
tiv – aufgenommen wird und von therapeutischer Seite Ge-
genargumente vermieden werden und

– das Gespr�ch dazu f�hrt, dass seitens des Patienten die Zuver-
sicht und das Vertrauen in die Wirksamkeit der eigenen F�-
higkeiten wachsen, sein Verhalten effektiv und sinnvoll zu �n-
dern.

Diese therapeutischen Grundprinzipien klingen banal, sie in die
Praxis effektiv umzusetzen erfordert jedoch zweierlei: zum ei-
nen die oben skizzierte therapeutische Haltung: Je stabiler der
empathische Kontakt zum Patienten ist, desto geringer ist die
Gefahr, dass der Kontakt abreißt, auch wenn dem Therapeuten
Fehler unterlaufen und zum anderen einen bestimmten Ge-
spr�chsstil, der auf vier Eckpfeilern beruht und dementspre-
chend mit den vier Großbuchstaben OARS umschrieben wird:
O = Open ended questions (offene Frage stellen)
A = Affirmation (Best�tigung)
R = Reflective listening (aktives Zuh�ren)
S = Summarizing (Zusammenfassen)
mit dem Ziel, den Patienten zu motivieren, selbst �nderungs-
absicht zu �ußern (change talk).

Beginnende �nderungsabsicht kommt dadurch zum Ausdruck,
dass der Patient – und nicht der Therapeut – Nachteile des Status
quo, Vorteile einer Verhaltens�nderung sowie die eigene Absicht
zur Ver�nderung und Zuversicht in Bezug auf die F�higkeit zur
Ver�nderung �ußert.

Der MI-Prozess kann in zwei Phasen unterteilt werden:
Die Entwicklung von �nderungsabsicht (Phase I) und die Selbst-
verpflichtung des Patienten, die �nderungsabsicht in praktisches
Handeln umzusetzen (Phase II).

Untersuchungen des Linguisten Paul Amrhein haben best�tigt,
was Ihnen aufgrund Ihrer eigenen Praxis wahrscheinlich bekannt
ist [8]. Wie im angloamerikanischen Sprachraum �blich, sind
diese Erkenntnisse in einigen Großbuchstaben zusammenge-
fasst worden: DARN-C.

Phase I, also die allm�hliche Entwicklung von �nderungsabsicht,
dr�ckt der Patient wie folgt aus: Er spricht �ber
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D (Desire: Wunsch nach Ver�nderung), A (Ability: F�higkeit zur
Ver�nderung), R (Reasons: Gr�nde f�r die Ver�nderung), N
(Needs: Not, den Status quo zu ver�ndern).

All diesen Hinweisen ist die Entwicklung von Ver�nderungs-
absicht zu entnehmen, nicht jedoch die konkrete Absicht zu
praktischem Handeln.

Phase II zeichnet sich erst ab, wenn der Patient einen Schritt wei-
tergeht, ausgedr�ckt durch C (Commitment language: Konkret
ausgedr�ckte Selbstverpflichtung, sein Verhalten zu �ndern:
z.B. „Ich will, ich werde“ und nicht nur „manchmal w�nsche ich
mir“).

Bei all dem ist entscheidend, dass diese Aspekte vom Patienten
selbst ge�ußert werden. Das setzt voraus, dass der Patient stets
aktiv beteiligter Gespr�chspartner ist. Deshalb ist es wichtig,
vor dem Ansprechen und Erteilen m�glicher Ratschl�ge stets di-
rekt das Einverst�ndnis oder die Erlaubnis des Patienten ein-
zuholen, ihm durch Ratschl�ge eine m�gliche Richtung zu er�ff-
nen. Stets sind mehrere M�glichkeiten anzusprechen, um dem
Patienten die Wahl zu lassen und ihn aufzufordern, sich aktiv
f�r eine der Optionen zu entscheiden, denn die Auswahl trifft
der Patient. Sowieso, denn er entscheidet sich f�r Ver�nderung
– oder nicht. Ausgehend vom Grundkonzept des Motivational In-
terviewing sind in den letzten Jahren Modifikationen entwickelt
worden, die sich im Wesentlichen in drei Gruppen unterteilen
lassen [6]:

1. BA (Brief Advice), also einen kurzen Rat geben,
2. BCC (Behavior Change Counseling), also Beratung zur Ver-

haltens�nderung sowie
3. MI (Motivational Interviewing in ausgepr�gter Form).

Die verschiedenen Formen unterscheiden sich im Zeitrahmen,
Setting, bez�glich der Ziele und auch des Stils. Ein kurzer Rat-
schlag umfasst f�nf bis maximal 15 Minuten, eine Beratung zur
Verhaltens�nderung f�nf bis 30 Minuten, die ausgepr�gte Form
einer Motivierenden Gespr�chsf�hrung kann 30 bis 60 Minuten
umfassen. Dementsprechend �bernimmt der Therapeut mal
einen aktiveren, mal einen weniger aktiven Part. Gem�ß der
Grundhaltung von MI ist der Patient stets aktiv einzubeziehen,
um zu verhindern, dass der Therapeut aktiv die Richtung vorgibt
und die Ambivalenzkonflikte des Patienten gegen�ber dieser
Richtung nicht ber�cksichtigt werden.

Inwiefern passen MI und Fr�hinterventionen zusammen?

Fr�hinterventionen k�nnen auf verschiedenen Ebenen durch-
gef�hrt werden. In diesem Zusammenhang stimme ich mit dem
Konzept von Fr�hintervention �berein, das Georg Kremer anl�ss-
lich der FRED-Studie (FRED = Fr�hintervention bei erstauff�l-
ligen Drogenkonsumenten) beschrieben hat. Fr�hinterventionen
sind [9]

1. konsumbezogen: Dabei handelt es sich um Fr�hinterventio-
nen bei Menschen mit problematischem Konsumverhalten
und keinen oder noch keinen gravierenden k�rperlichen, so-
zialen oder psychischen Folgesch�den, also Fr�hinterventio-
nen im Sinne von Sekund�rpr�vention,

2. institutionsbezogen: Dabei geht es um Fr�hintervention bei
Menschen mit problematischem, m�glicherweise schon ab-
h�ngigem Konsum und bereits bestehenden k�rperlichen,
sozialen und/oder psychischen Folgesch�den, ohne dass die-
se Personen bislang Kontakt zum Hilfssystem hatten. In die-
sem Fall handelt es sich also um Fr�hintervention aus dem
Blickwinkel der Institution, die zu diesen Personen erstmals
Kontakt bekommen, und m�glicherweise Terti�rpr�vention
und

3. lebensgeschichtlich: Hier geht es um junge Menschen mit
Konsum psychoaktiver Substanzen jeglicher Art, sei es ris-
kant, missbr�uchlich oder abh�ngig, die �ber fachspezi-
fische Angebote zu erreichen sind durch Einbeziehung jener
Institutionen, zu denen diese jungen Menschen Kontakt ha-
ben: sei es in der Schule, dem Jugendzentrum, der Disco,
dem Sportverein etc., also unter Umst�nden Prim�r-, aber
�berwiegend Sekund�rpr�vention.

MI erm�glicht Fr�hinterventionen auf all diesen Ebenen, da es
eine klare therapeutische Haltung zu einem bestimmten Lebens-
stil mit einem nicht konfrontativen und den Patienten oder
Klienten stets empathisch und aktiv einbeziehenden Gespr�chs-
stil verbindet.

Therapeutische Haltung, Setting und Ziel der Intervention sind
stets zu ber�cksichtigen, wenn auf Basis von Motivational Inter-
viewing eine Fr�hintervention angestrebt wird. Dementspre-
chend kann sich der Kontakt in der Praxis, der Beratungsstelle,
der Ambulanz oder der Klinik unterschiedlich gestalten. Voraus-
setzung f�r eine Intervention ist zum einen die Definition des In-
terventionsziels. Dabei ist zu eruieren, an welchem Punkt hin-
sichtlich seiner Ver�nderungsbereitschaft der Klienten oder
Patient steht. Zum anderen ist zu ber�cksichtigen, dass eine er-
folgreiche Intervention gem�ß MI darauf basiert, dass der Patien-
ten folgende Fragen f�r sich mit Ja beantwortet [8– 10]:
– „Ist es wichtig f�r mich?“,
– „Kann ich?“ und
– „Will ich?“.

Wenn eine der Fragen nicht mit Ja beantwortet wird, kann die In-
tervention kaum zum Ziel kommen. Dann sind zun�chst jene
Ambivalenzkonflikte zu kl�ren, die einem Ja entgegenstehen.

Die eigene therapeutische Haltung zum Problem ist die Basis
jeder Intervention [10], sei es die Notwendigkeit einer Langzeit-
therapie oder deren Fortsetzung, die �berwindung des Beikon-
sums bei Substitutionsbehandlung, der Umgang mit dem R�ck-
fall oder die Fortsetzung des Nikotinkonsums.

Alle eigenen Erfahrungen und auch Studien verdeutlichen, dass
jede Intervention �ber Verhaltens�nderung und das gemein-
same Entwickeln m�glicher Teilziele eines voraussetzen: n�m-
lich konkrete Hilfsm�glichkeiten und Ziele. Dementsprechend
ist zu �berpr�fen, inwiefern konkrete Hilfsm�glichkeiten vor-
handen, miteinander abzustimmen und f�r den Patienten auch
erreichbar sind. Wenn es nicht gelingt, �ber die Ambivalenzkon-
flikte und ebenso �ber m�gliche Schritte in Richtung �berwin-
dung dieser Konflikte konkret zu sprechen, dann bleibt das Ge-
spr�ch im Nebul�sen, im Unverbindlichen und wird nicht zu
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einer Verhaltens�nderung f�hren. Es geht also darum, im Ge-
spr�ch einerseits konkrete Zwischenschritte und Vereinbarun-
gen zu entwickeln und andererseits stets zu ber�cksichtigen,
dass der Patient aktiv mit diesen Schritten einverstanden ist
und sie selbst auch als sinnvoll und erstrebenswert anerkennt
[4, 6, 8].

Fazit

MI erm�glicht, schwierige Themen offen anzusprechen und dabei
die eigene Motivation und Sichtweise des Patienten oder Klienten
stets aktiv einzubeziehen, ohne in eine konfrontative Auseinan-
dersetzung mit dem Patienten oder Klienten zu geraten. MI bietet
deshalb vielf�ltige Chancen, Kontakt zu den Konsumenten legaler
und illegaler psychoaktiver Substanzen aufzubauen und Verhal-
tens�nderungen zu f�rdern. Effektive Fr�hintervention erfordert
konstruktiven Kontakt mit dem Patienten oder Klienten und ist
nur mit ihnen, jedoch weder ohne noch gegen sie m�glich. Inso-
fern setzt effektive Fr�hintervention die therapeutische Haltung
von MI stets voraus. Um Nachdenken �ber Ver�nderungen, also
�nderungsabsicht zu initiieren, ist MI ein geeignetes Instrument
und auch in modifizierter Form unter unterschiedlichen Rahmen-
bedingungen einsetzbar – in Praxis, Beratungsstelle, Ambulanz
oder Klinik.

In welcher Form Motivational Interviewing effektiv genutzt wer-
den kann, also in der klassischen oder einer modifizierten k�rze-
ren Form, ist abh�ngig vom zu erreichenden Ziel: Bereits ein kur-
zer Ratschlag kann Nachdenken �ber den bisherigen Lebensstil
anregen. Um eine Selbstverpflichtung zur Verhaltens�nderung
zu erreichen, bedarf es jedoch einer umfassenderen Intervention.
Ein kurzer Ratschlag kann jedoch dazu f�hren, den bisherigen
Lebensstil infrage zu stellen und sich auf weitergehende Inter-
ventionen einzulassen. Entscheidend ist, dass die Motivations-
dynamik des Patienten, die Rahmenbedingungen des Gespr�chs
und das Ziel der Intervention aufeinander abgestimmt sind, um
Motivationsf�rderung zu erm�glichen und Demotivierung vor-

zubeugen [11]. MI ist also variabel einsetzbar, jedoch weder All-
heilmittel noch reine Gespr�chstechnik, sondern vor allem Aus-
druck einer therapeutischen Haltung [12].
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