Motivation

Menschliches Verhalten wird durch duBere und innere Beweggriinde motiviert. Man tut etwas,
weil es einem Spal3 macht; man unterlasst etwas, weil man zu scheitern furchtet; man tut oft
auch etwas, weil andere es so von einem verlangen, Strafen drohen oder man ein schlechtes
Gewissen vermeiden will oder man tut etwas, weil man damit ein langfristiges Ziel verwirklichen
will. Die Motivationspsychologie kennt viele Anlasse fur ein Verhalten und mindestens so viele fir
das Unterlassen oder Abbrechen. Fur die Bewegungsférderung ist es wichtig zu wissen, welche
Einflusse (Determinanten) es wahrscheinlicher machen, dass Personen ihren sitzenden und/
oder inaktiven Lebensstil aufgeben, stattdessen aktiv werden und es dann auch bleiben.

Motivationsforschung

Die Psychologie unterscheidet Motive von Motivation. Motive
sind Dispositionen einer Person. Sie sind Werthaltungen,

die Dinge in der Welt als wichtig oder unwichtig deklarieren.
Vermutlich gibt es nur eine begrenzte Menge von Motiven,
darunter machtige wie Leistung, Anschluss, Macht und wei-
tere. Gesundheit ist in diesem Sinne kein Motiv, sondern ein
Prozess, der es einem ermdglicht, seine Motive zu befriedi-
gen. Vier Motive sind elementar: Anschluss, Kontrolle, Selbst-
achtung und Wohlbefinden. Motivation ist ein Vorgang, der ein
Verhalten ausldst, dass dann durch Selbstregulation ,,in Gang
gehalten” und zu gegebener Zeit auch wieder beendet wird.

Vereinfacht lasst sich formulieren, dass ein Verhalten eher
nachhaltig beibehalten wird, je starker es um seiner selbst
Willen praktiziert wird. Es ist dann intrinsisch motiviert

und befriedigt das Beduirfnis nach Wohlbefinden. Ist es
dagegen extrinsisch motiviert, um Strafe zu vermeiden oder
Belohnungen zu erhalten, dann hangt es gleichsam am Tropf
dieser ,Verstarker”; bleiben diese aus, dann endet auch das
Verhalten. Zwischen diesen beiden extremen Varianten der
Selbstregulation gibt es eine Reihe weiterer Varianten, die als
introjeziert (man tut etwas, um Schuldgeftihle zu vermeiden),
identifiziert (man tut etwas, weil es zu einem passt) und inte-
griert (man tut es aus Uberzeugung) bezeichnet werden. Im
Idealfall sollte es gelingen, bislang inaktive Personen zu moti-
vieren, intrinsisch aktiv zu sein, mindestens aber identifiziert.

Zu Beginn ist Aktivitatsverhalten fur Personen mit einem
sitzenden und inaktiven Lebensstil aber oft extrinsisch
motiviert. Sie beabsichtigen mit hdherer Wahrscheinlichkeit
aktiv zu werden, wenn sie sich fur eine ernsthafte Erkrankung
(Ernsthaftigkeit) selbst anféllig (Vulnerabilitat) wahnen und
zugleich in der kdrperlichen Aktivitat eine fur sie machbare
Moglichkeit (Selbstwirksamkeit) sehen, die drohende Gefahr
(Bedrohung) abzuwenden (Konsequenzerwartung). Oft
geben auBere Hinweisreize, zum Beispiel die &rztliche Diag-
nose, den Anstof fiir ein solches Szenario. Die vier in den
Klammern benannten Determinanten sind konstituierend fur
die Klasse der Strukturmodelle, von denen die Gesundheits-
psychologie verschiedene kennt [1]. Motivierung endet in
einer Absicht, etwas zu tun. Es tatsachlich zu tun, braucht so-
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genannte volitive Mechanismen. Die Person muss eine Imple-
mentierungsabsicht bilden, quasi einen fur sie verbindlichen
Plan machen und die gefasste Absicht (Intention) dann gegen
konkurrierende Motive abschirmen (Intentionsabschirmung),
damit sie ihren Plan bei passender Gelegenheit auch tatsach-
lich umsetzt [2].

Viele Menschen sind aber weit davon entfernt, in ihrem der-
zeitigen Verhalten ein Problem zu sehen, das sie gesundheit-
lich bedrohen kénnte. Sie neigen zu einem ,,optimistischen
Fehlschluss®, einer Verzerrung, die alles Unbill den anderen
und das Gute einem selbst zuschreibt. Sie sind nicht in
einem Stadium der Abwagung und schon gar nicht in dem
des Andernwollens. Psychologische Stadienmodelle wie das
Transtheoretische Modell beschreiben die verschiedenen
Bewusstseinszustéande auf dem Weg zur Motivierung und
Absichtsbildung [3]. Mindestens fuinf diskrete Stadien lassen
sich unterscheiden: Pra-Kontemplation (die Person ist sich
des riskanten Verhaltens nicht bewusst), Kontemplation (sie
wagt ab, ob es nicht doch besser ware, das riskante Verhalten
aufzugeben), Vorbereitung (sie hat die Absicht, aktiver zu
werden), Aktion (sie unternimmt erste Schritte im neuen Ver-
halten) und Aufrechterhaltung (sie ist bereits seit sechs Mo-
naten aktiv). Es leuchtet unmittelbar ein, dass sich Gesund-
heitskommunikation an Stadien orientieren sollte. Jemanden
beispielsweise im ersten Stadium Uber Trainingsplane zu
informieren, mit denen sich die Fitness steigern lasst, ist kein
erfolgversprechendes Vorgehen und jemanden, der bereits
seit sechs Wochen aktiv ist, tber die Risiken der Inaktivitat zu
informieren, hieBe ,Eulen nach Athen tragen”.

Was tun, um wirksam zu motivieren?

Theoretisch fundierte Interventionen sind solchen tberlegen,
die Erkenntnisse der Theorien ignorieren. Dabei geht es

nicht um ein ,theorietreues” Vorgehen, das sich nur auf eine
Theorie griindet, sondern auf ein ,,theorieaffines”, das die
wesentlichen Determinanten und Konstrukte der Theorien als
StellgréBen der Gesundheitskommunikation verwendet. Eine
stadienorientierte MaBschneiderung der Kommunikation ist
effektiver als eine, welche die unterschiedliche Bereitschaft
der Betroffenen zur Verhaltensanderung ignoriert (tayloring).
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Fazit
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Motivierende Inhalte sollten die Zielgruppe bedenken (tar-
geting). Altere sind sich ihrer Vulnerabilitat eher bewusst als
jungere, fur die riskantes Verhalten wiederum oft sozial mo-
tiviert ist (Anschluss an eine fur sie wichtige Gruppe finden
und halten). Ohne Starkung vor allem der Selbstwirksamkeit,
aber auch der Konsequenzerwartungen, fallt die Motivierung
in allen Zielgruppen zu schwach aus und mindet nicht in
eine Zielintention. Zielintentionen wiederum werden wirk-
méachtiger, wenn die Ziele mit den grundlegenden Motiven
der Person Ubereinstimmen. Sie muss sich mit den neuen
Zielen mindestens identifizieren kénnen. Das Schmieden von
Planen, die Antizipation von Barrieren und die Starkung der
Selbstreflexion und -steuerung sind weitere Komponenten
einer Intervention, die wahrscheinlich wirkt.

Verhaltensanderung ist ein miihsames und schwieriges ,,Ge-
schaft”. Wenn es gelingt, mit den benannten Komponenten
auch nur teilweise zum Gelingen beizutragen, ist schon viel
erreicht. Menschen entscheiden sich nicht alleine aufgrund
rationaler Abwagungen flir oder gegen ein Verhalten. Vieles
geschieht aus Gewohnheit, die situativ ausgel6st wird oder
es geschieht, weil soziale Normen es ,,gebieten” und eine
Anderung ein ,VerstoB“ gegen diese Normen ware. Manchmal
wlrde jemand gerne, kann aber nicht, weil ihm die Gelegen-
heiten fehlen oder er/sie diese nicht wahrnimmt. Motivierung
muss also immer auch die Lebensumstande der Personen
bedenken.

Verhaltensanderung ist eine psychologisch anspruchsvolle Herausforderung, die ohne Kenntnis und Anwen-

dung motivationaler und volitionaler Modelle und Theorien eher misslingt. Stadienmodelle gestatten eine
mafBgeschneiderte Kommunikation, Strukturmodelle nennen die wesentlichen Komponenten, die angespro-
chen und gestarkt werden sollten (v. a. Selbstwirksamkeit) und Prozessmodelle verweisen auf die Erfordernis,
neben der Motivation die Volition zu adressieren, damit Ziele handlungswirksam und selbstkonkordant

formuliert werden.

Empfehlung

Interventionen sollten theoriebasiert, adressatengerecht und zielgruppenspezifisch erfolgen. Sie

sollten das Risikobewusstsein erhéhen, die Vorteile des neuen Verhaltens realistisch betonen, ohne
die Nachteile zu verschweigen. Sie sollten die Selbstwirksamkeit starken und dabei helfen, Ziele
selbstkonkordant und handlungswirksam zu formulieren (unter eigener Kontrolle, positiv und realis-
tisch). Sie sollten Barrieren antizipieren helfen und Plane schmieden, was einer tun kann, wenn die
Barriere sich ihm in den Weg stellt. Verhaltensanderung scheitert, wenn sie mit rigiden Vorsatzen

arbeitet (immer, nur noch, nie mehr).
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