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Therapiemotivation unter der lupe
Da in der Kinder- und Jugendpsychotherapie die Patient*innen nicht unbedingt von sich aus zum Erstgespräch erscheinen, ist es unabdingbar, zunächst die Therapiemotivation genauer zu explorieren. Für eine gelingende Psychotherapie im ambulanten Setting ist es notwendig, die Motivation zu klären sowie intrinsische und Eigenmotivation zu erarbeiten. 
Können die Patient*innen die Therapie auch selbst wollen? Was möchten sie für sich erreichen? Was sind die Ziele der Eltern – sind diese auch realistisch? Was soll besser werden und kann ein Ziel auch sein, „einfach weniger Stress mit Mama“ zu haben?

Eigen- und Fremdmotivation 
Wir können zuerst eine Eigen- von einer Fremdmotivation unterscheiden. Eigenmotivation heißt, die Patient*innen möchten selbst Psychotherapie zur Bewältigung von Problemen oder Störungen aufsuchen. Fremdmotivation heißt, die Patient*innen sind zur Psychotherapie geschickt worden, da das Verhalten andere stört. 
Gerade bei Kindern und Jugendlichen ist die Fremdmotivation vorherrschend. Sie werden in DER Schule, Familie oder Peergruppe auffällig und den Eltern wird von außen eine Therapie nahegelegt. Dieses kann durch Erzieher*innen, Lehrer*innen, Sozial- oder Sonderpädagog*innen geschehen, aber auch durch Kinderärzt*innen oder Kinder- und Jugendlichenpsychiater*innen. 
Eine Eigenmotivation ist im ersten Schritt nicht primär, sondern muss im Rahmen des Therapieprozesses („Was könnte die Therapie auch Dir selbst bringen?“) erst aufgebaut werden. 

Intrinsische und extrinsische motivation 
Von intrinsischer Motivation spricht man, wenn Psychotherapie von Patient*innen zum Erreichen eigener persönlicher Ziele und Werte aufgesucht wird. In einem solchen Fall sind der Erkenntnisgewinn („mich und andere besser verstehen“) und die Selbstfürsorge („etwas für mich tun“, „lernen, mich zu akzeptieren und zu mögen“) zusätzlich zum Leidensdruck (Einschränkung der Funktionsfähigkeit durch die Symptome) ausschlaggebend für die Therapiemotivation. 
Von extrinsischer Motivation spricht man, wenn Patient*innen durch Psychotherapie Vorteile erlangen oder negative Konsequenzen (z. B. Strafen, anhaltende Ausgrenzung, Entzug von Annehmlichkeiten oder Verbote) abwenden möchten. Eine extrinsische Motivation entfällt sofort, wenn die äußere „Strafandrohung“ oder die „Belohnung“ wegfallen oder wirkungslos werden.

Therapie- und änderungsmotivation 

Therapiemotivation bedeutet, dass Patient*innen gern zur Therapie kommen und das auch über einen längeren Zeitraum tun möchten. Das ist in der Regel immer dann der Fall, wenn die therapeutische Beziehung hinreichend gut ist und Therapeut*innen die Patient*innen als Person und im Verhalten positiv bestärken. Besonders attraktiv ist ein therapeutisches Angebot für Patient*innen, die sozial vereinsamt sind und denen die Therapie ein Gefühl lange ersehnter Selbstaufwertung vermittelt. In seltenen Fällen versuchen Patient*innen durch die Inanspruchnahme einer Therapie, eine extrapunitive Opferhaltung („Ich bin das Opfer, alle anderen sind schuld!“) zu stabilisieren.  
Von einer zusätzlichen Änderungsmotivation sprechen wir immer dann, wenn Patient*innen tatsächlich bereit sind, zusätzliche Mühen auf sich zu nehmen, um sich zu ändern. Hierzu ist eine gewisse Disstress-Toleranz erforderlich. Sie müssen Unangenehmes aushalten (z. B. Ängste bei der Exposition, sich Mühe geben bei der Protokollierung von Gedanken oder Emotionen, imaginative Umstrukturierungen), damit letztlich ein positives Ziel erreicht werden kann.  
Zur Testung von Therapie- und Veränderungsmotivation können am Anfang „die Kosten einer Psychotherapie“ (Wegeaufwand, Übungsaufwand, emotionaler Aufwand der Konfrontation mit unangenehmen Themen) besprochen werden. Durch eine Pro- und Contraliste kann man mit Patient*innen genau überlegen, was für oder gegen eine Therapie spricht. Barrieren können hier identifiziert und Lösungswege dafür gefunden werden.
Funktionalitäten als motivationshindernis

Eine starke Funktionalität der Störung kann die Änderungsmotivation infrage stellen. Die Störung dient dann bewusst oder meist unbewusst dem Erreichen von Zielen. Klassisch ist hier das sogenannte Rentenbegehren. Der Fortbestand der Störung sichert den weiteren Bezug von Versicherungsleistungen oder soll solche erst begründen. Auch können bei „Aufgabe“ der Symptomatik neue Lebensprobleme auftreten: die Partnerschaft könnte ins Ungleichgewicht kommen, Partner*innen könnten eine selbstständigere, weniger eingeschränkte Person (die Patient*innen) nicht ertragen (z. B. durch eigene Selbstwertprobleme, Symptome der Patient*innen als „Mittelpunkt“ der bisherigen Beziehung), oder aber durch Aufgabe der Krankenrolle wären die Patient*innen selbst mit den psychosozialen Entwicklungsdefiziten, den eigenen Leistungsschwächen und dem beruflichen Scheitern schmerzlich konfrontiert.

Grundhaltung der Therapeut*innen
Indem sie eine psychotherapeutische Grundhaltung verkörpern (siehe hierzu auch Kapitel 2.2), können Therapeut*innen die Patient*innen sowohl zur Therapie als auch zur Veränderung motivieren. 
Botschaften einer therapeutischen Grundhaltung können sein:  

· „Ich höre zu und möchte Sie, Ihre Probleme, aber auch Ihr Befinden, Ihre Lebensgeschichte und Ihre innere wie äußere Situation genau verstehen und ‚sehen‘.“ 	Comment by Britta Fietzke: Lieber hier duzen, weil es primär um Kinder/Jugendliche geht und bis dato so gemacht wurde?
·  „Ich verurteile Sie nicht, mir ist vieles prinzipiell bekannt (‚Nichts Menschliches ist mir fremd‘).“ 
· „Ich sage die Wahrheit und bin authentisch.“ 
· „Ich kümmere mich um Sie, vor allem um Ihre seelischen Verletzungen, Ihre seelischen Bedürfnisse und Sehnsüchte.“
· „Ich bleibe professionell und abstinent – es geht um Sie, nicht um meine privaten Empfindungen und Wünsche.“ 
· „Ich fordere aber auch Respekt für meine Grenzen und die Einhaltung vereinbarter Absprachen und Regeln ein.“ 
· „Bei Selbst- und Fremdgefährdung werde ich zum Schutz des Lebens handeln.“ 

Wir müssen uns vergegenwärtigen, dass ein solches Beziehungsangebot, zumal wenn es von der Krankenkasse finanziert wird, in unserer Gesellschaft ein einzigartiges (Bindungs-)Angebot von hoher Verstärkungsqualität ist. 
Eine überzeugend verkörperte psychotherapeutische Grundhaltung ist daher für viele Patient*innen stark motivationsinduzierend, da die zentrale Botschaft ist: „Es lohnt sich!“


Die 5 kognitiven techniken der motivationsarbeit (BSVT-Version)

Langfristige Konsequenzen erkennen

Hier werden die langfristig negativen Folgen des Störungs- und Problemverhaltens dargestellt. So wird Problembewusstsein geschaffen, da der Fokus des Erlebens von kurz- auf langfristig gelegt wird. Das Problemverhalten (z. B. Aggressionsverhalten, Wutausbrüche, Ängste, sozialer Rückzug, Zwangsausübung …) hat zwar kurzfristig aversionserleichternde Konsequenzen (die Spannung lässt nach, negative Verstärkung …), aber mittel- und langfristig schädliche Auswirkungen (z. B. Ausgrenzung, Außenseiterrolle, sinkendes Selbstwertgefühl, soziale Isolation …). Die langfristig schädlichen Auswirkungen des „Störungsverhaltens“ bestehen oft in der Schädigung der physischen Gesundheit, der sozialen Beziehungen, des Selbstwertgefühls, der Integration in einen Klassenverband, der familiären Beziehungen zu Eltern, Geschwistern und Großeltern, der Beziehungen zum Freundeskreis und Peers. 
Negative Zukunftsreise

Mit einem Worst-Case-Szenario kann man versuchen, die Patient*innen „fühlen zu lassen“, wohin ihr fortgesetztes Problemverhalten schlimmstenfalls führen kann: „Lass uns einmal annehmen, du machst genauso weiter wie bisher. Wo bist du dann in 2 bzw. 3 Jahren? Was ist dann alles passiert oder nicht passiert?“ „Welche Chancen hast du dann vielleicht verpasst?“
Umfeld-„Verschmutzung“

Mit dieser Intervention wird versucht, ganz konkret im Wohn-, Beziehungs- und Arbeitsumfeld herauszuarbeiten, wie das Problemverhalten/die Symptomatik auf andere und auf die Patient*innen selbst beeinträchtigend oder schädigend wirkt. Wie werden die Patient*innen von anderen gesehen? Wie fühlen sich andere, wenn sie die Patient*innen sehen/erleben? Auch hier wird eine Diskrepanz zwischen dem tatsächlichen Ist-Zustand und einem von den Patient*innen prinzipiell gewünschten Zielzustand betont, um so eine positive Motivation zu induzieren.
Diskrepanz Idealselbst–Realselbst
Auch hier geht es um eine Diskrepanz-Induktion, jedoch zwischen dem Idealbild (Wie wäre ich gerne? Was genau wäre dann alles wie anders?) und dem Realbild (Wie ist es jetzt?). Das Idealbild wird im Sinne eines zielorientierten Motivationsbildes ausgestaltet, das jedoch realistisch erreichbar ist. Es geht nicht darum, ein quasi narzisstisches Ideal zu schaffen, was die Patient*innen sicher nicht erreichen können. Dies hätte natürlich einen negativen statt  eines positiven Änderungsmotivation-induzierenden Charakter.  
Soziale Unterstützer*innen und Barrieren erkennen
Patient*innen sollen bei dieser Strategie umfassender als bisher erkennen, wer oder was sie in einer positiven Veränderung unterstützen, aber auch was oder wer sie behindern und in der Symptomatik festhalten könnte. Hier dürfen und sollen Therapeut*innen auch die eigene Rolle positiv herausstellen und betonen, welche echte Chance Psychotherapie biete. Denn sonst wird in der Gesellschaft kaum Monate lang bis zu 80 Stunden hinweg ein persönlicher Lebens-Coach („personal life-trainer“) zur Verfügung gestellt, der Menschen bei der Erreichung ihrer persönlichen Lebensziele und bei der Überwindung ihrer persönlichen Schwierigkeiten hilft.  

Aversive Konditionierung

Ziel ist es, die negativen Auswirkungen des Problemverhaltens in ihrer Aversivität konkret fühlbar zu machen. Dies kann man z. B. bei selbstverletzendem Verhalten – bei Borderline-Patient*innen – dadurch tun, dass man sehr genau die schädigenden Verhaltensweisen herausarbeitet und in der Exploration versucht, das Schmerzerleben, die Tatsache der Verletzungen und ggf. auch den Ekel zu aktivieren. Bei bulimischen Patienten mit Essanfällen geht es um die gleiche Strategie. Bei Alkoholintoxikation werden der Kontrollverlust, die mögliche soziale Aggressivität, der Kater und die drohende psychosoziale Verwahrlosung durch Gesprächstechniken und imaginative Angebote erlebbar gemacht. Gleichzeitig können der symptomfreie Zustand (z. B. „endlich klar im Kopf“) durch eine positive Erfolgsimagination und genaue Beschreibung sowohl der positiveren Selbst- und sozialen Wahrnehmungen als auch der Körperempfindungen attraktiver gemacht werden.
Stimuluskontrolle

Bei der Stimuluskontrolle wird besprochen, wie die Umwelt der Patient*innen so gestaltet werden kann, dass sie weniger diskriminative Hinweisreize für Problemverhalten enthält (z. B. bei Borderline-Patient*innen das Entfernen von Rasierklingen zum Schneiden, bei übermäßigem/exzessivem Medienkonsum das Wegschließen von PC/Playstation sowie Etablierung von Handyzeiten, bei Suizidalen die Entsorgung aller gefährlichen Medikamente).

Selbstmanagement

Im Sinne des Meichenbaumschen Selbstinstruktionstrainings werden Patient*innen angeleitet, sich für Symptombewältigungsverhalten bzw. Abstinenzwahrung positiv zu verstärken („Das hast du gut gemacht, weiter so!“, „Dafür klopfe ich mir auf die Schulter!“ – dabei mit der rechten Hand auf die linke Schulter klopfen und sich loben, dass man etwas gut gemacht hat.). Auch ein Positivprotokoll (z. B. „meine kleinen Siege“, „Glückstagebuch“) kann sehr hilfreich sein.
Selbstverpflichtung

Hier können schriftliche Verträge und auch der Handschlag den Therapeut*innen gegenüber unterstützend wirken. Im Sinne der Suizidprophylaxe haben wir hier ja den Antisuizidvertrag mit der Verpflichtung, am Leben zu bleiben und auch sich zu bemühen, Frühwarnsymptome einer suizidalen Verschlechterung zu erkennen und dann auch entsprechend eines Notfallplanes zu handeln. Dieses Vorgehen kann man sehr gut auch auf andere Problembereiche übertragen. Es können Frühwarnsymptome z. B. für wiedereinsetzendes Zwangsverhalten, wieder ausuferndes Meidungsverhalten bei Ängsten oder zunehmendes interaktionelles Problemverhalten bei aggressiven und hyperkinetischen Störungen erarbeitet werden und es kann dann ein gestufter Handlungsplan erarbeitet werden, der bei Selbsthilfe beginnt und rechtzeitig wieder therapeutische Beratung beinhaltet. 
Weitere Techniken der Motivationsförderung finden sich in „Überblick Therapiemotivation (T – AB)“.  	Comment by Britta Fietzke: Nicht in der Anhangsliste aufgeführt. Bitte auch die Zahl hinzufügen, sobald die feststeht, damit man es schnell finden kann.
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