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Vorwort

Die Verhaltenstherapie glich einer Revolution der Psychotherapie. Als sie Ende 
der sechziger Jahre des letzten Jahrhunderts mit berauschendem Tempo die Kli-
nische Psychologie auch in Deutschland zu erobern begann, blieb nichts wie es 
war. Von Heft zu Heft erschien in der einzigen existierenden Verhaltenstherapie-
Zeitschrift (Behavior Research and Therapy) mindestens ein Artikel darüber, wie 
erneut jemand bei einer weiteren Störung versucht hatte, mit lerntheoretisch be-
gründeten Methoden eine Modifikation herbeizuführen – und es funktionierte. 
Das gesamte Tätigkeitsfeld der Klinischen Psychologen und ihr Selbstverständ-
nis änderten sich radikal.

Aber es gab eine Bedingung dafür, dass das funktionierte – der Patient musste 
mitmachen, er musste sich ändern wollen. Und das Ärgerliche war, dass das 
manchmal nicht gegeben war. Es hat relativ lange gedauert bis auch die Vertre-
ter der Verhaltenstherapie erkannten, dass dies nicht einfach eine Voraussetzung 
für Psychotherapie ist, sondern Teil der Therapie, Teil der Aufgabe des Thera-
peuten. Das war eine Herausforderung, nicht zuletzt für die Forschung. Aber nur 
wenige stellten sich dieser Herausforderung. Mich faszinierte das Phänomen, 
dass man wusste oder glaubte zu wissen, wie man einem Patienten helfen konnte, 
aber der Patient wollte nicht. Warum nicht?

Schon eine der ersten Diplomarbeiten brachte ein desillusionierendes Ergebnis: 
Nicht der Schweregrad der Störung ihres Kindes veranlasste die Eltern eine Er-
ziehungsberatungsstelle aufzusuchen, sondern inwieweit sie selber dadurch ge-
stört oder beeinträchtigt waren. Wie ist das mit der Rolle der selbstlosen Eltern 
vereinbar?

Es sollte nicht das einzige Ergebnis sein, das uns irritiert hat. Aber es waren stets 
spannende Fragen und oft auch spannende Ergebnisse, manchmal erfreuliche und 
manchmal ärgerliche, die in den folgenden über dreißig Jahren zusammenkamen, 
vor allem in vielen Dissertationen, aber auch in anderen Projekten und Publika-
tionen. Ich möchte diejenigen nennen, die dazu wesentlich beigetragen haben 
(in alphabetischer Reihenfolge): Christine Alterhoff (Selbstwertstabilisierung), 
Susanne Annies (Selbsteffizienzerwartung), Bettina Becker (konflikthafte The-
rapieziele), Claudia Fedtke-Polley (Reaktanz), Johanna Hartung (volitionale 
Prozesse), Christoph Koban (positive Ziele), Joachim Kosfelder (Handlungsori-
entierung), Rainer Künzel (Leidensdruck), Frank Meyer (persönliche Ziele), Jo-
hannes Michalak (Zielkonflikte, Veränderungsmotivation), Inken Schröder (Selbst-
öffnung), Thomas Schulte-Bahrenberg (Veränderung von Therapiezielen), Andreas 
Veith (Therapiemotivation) Georg Vogel (therapeutische Entscheidungen) und last 
but not least Ulrike Willutzki (Konzepte zur Therapiemotivation). Bestimmt habe 
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6 Vorwort

ich jemanden vergessen, und die vielen Diplomanden und Masterstudierenden, 
die mit ihren Examensarbeiten dazu beigetragen haben, habe ich erst gar nicht 
versucht zu nennen. Was in diesem Buch steht, fußt auf all diesen Beiträgen, und 
ich möchte allen dafür herzlich danken.

Es war mir ein Bedürfnis, all das am Ende zusammenzufassen. Mit dem vorlie-
genden Buch möchte ich das versuchen. Es stellt einen theoretischen Zugang vor, 
das Konzept des „motivierten Widerstands“, und darauf fußend das modulari-
sierte Motivationsförderungsprogramm (MFP). Inwieweit es damit gelungen ist, 
das Problem des „unmotivierten Patienten“ besser in den Griff zu bekommen, 
bleibt dem Leser überlassen zu beurteilen.

Alle Forschung und Theorienbildung aufgrund nicht zuletzt auch großer Fort-
schritte der Grundlagenforschung reicht nicht, um eine Beitrag dafür zu leisten, 
wie der Herausforderung, vor die uns die Patienten in der Praxis stellen, Rech-
nung zu tragen ist. Hier brauchte ich Unterstützung und Rat, und ich fand dies 
in all den Jahren vor allem bei Burgi Schulte, meiner Frau. Ihre Erfahrung in un-
terschiedlichen Feldern psychotherapeutischer Tätigkeit mit Kindern, Jugendli-
chen und Erwachsenen war oft genug eine Herausforderung für die Konzepte 
und die Umsetzung der Forschungsergebnisse und eine unerschöpfliche Quelle 
für die vielfältigen Erscheinungsformen von „Widerstand“, wenn die Patienten 
einfach nicht so wollten, wie sie wollen sollten. Ihr sei hier gedankt und dieses 
Buch gewidmet.

Ich hoffe, dass möglichst viele der Leser von diesen wechselseitigen Herausfor-
derungen von Therapeuten, Forschern und nicht zuletzt Patienten und den gefun-
denen Lösungswegen profitieren können, zum Nutzen der Patienten.

Schwerte, im April 2014� Dietmar Schulte
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1	 Widerstand

1.1	 Definition von Widerstand: der frustrierte 
Therapeut

Young, attractive, verbal, intelligent, and successful – so beschrieb 1964 Scho-
field den idealen Psychotherapie-Patienten1, den YAVIS-Patienten, der am meis-
ten von einer (psychodynamischen) Psychotherapie profitieren würde. Neben 
solchen eher statischen Personmerkmalen ließen sich aus der Perspektive des 
Therapieprozesses einige weitere Merkmale ergänzen, etwa: motiviert, aende-
rungsbereit, vertrauensvoll, engagiert und zuversichtlich: der MAVEZ-Patient. 
Aber zum Leidwesen der Therapeuten ist nicht jeder Patient ein YAVIS-Patient 
und auch kein MAVEZ-Patient.2

Therapeuten wissen häufig, wie sie ihren Patienten helfen könnten, welche Me-
thoden Erfolg versprechend sind. Doch die Patienten „wollen nicht“. Sie sind 
nicht überzeugt von dem, was der Therapeut ihnen vorträgt, sie haben Bedenken, 
halten sich zurück, beantworten Fragen nur zögerlich, Hausaufgaben werden 
nicht erledigt, der Sinn von Methoden wird infrage gestellt und ihre Wirksam-
keit bezweifelt. Manchmal drücken sie auch mehr oder weniger deutlich ihre 
Skepsis oder gar Kritik gegenüber der Therapie oder ihrem Therapeuten aus. 
Schließlich kann es dazu kommen, dass der Patient die Therapie vorzeitig ab-
bricht. Eventuell wird die Therapie aber auch fortgesetzt, bis der Therapeut mehr 
oder minder bewusst resigniert und sich mit seinem Patienten darauf „einigt“, 
dass doch schon einige Fortschritte erreicht sind und von daher die Therapie be-
endet werden könnte, obwohl die bisherigen Erfolge noch mehr oder weniger 
weit von dem entfernt sind, was zumindest der Therapeut ursprünglich für er-
reichbar gehalten hat.

1	 Ich werde in diesem Buch das generische Maskulinum für die Bezeichnung von Patientinnen 
und Patienten und Therapeutinnen und Therapeuten benutzen, solange das Geschlecht nicht 
von Belang ist. Zur „Rechtfertigung“ möchte ich mich Klaus Grawe anschließen (aus seinem 
Buch „Neuropsychotherapie“, 2004): „Auch meine gründliche Beschäftigung mit dem Gehirn 
hat mich nicht in der Frage weitergebracht, wie man sprachlich elegant deutlich machen kann, 
dass das, was man meint, für beide Geschlechter gleichermaßen gilt. Ich bin einfach nicht 
zwanghaft oder gewissenhaft genug, um jedes Mal, wenn es politisch korrekt anstünde, beide 
Geschlechtsformen auszuformulieren, und die dafür benutzten Abkürzungen finde ich ästhe-
tisch unbefriedigend. So versichere ich an dieser Stelle, dass ich mit meinen Aussagen über 
das psychische Funktionieren und über Psychotherapie in diesem Buch jeweils Menschen bei-
derlei Geschlechts im Auge habe, wenn ich grammatikalisch nur die männliche Form ver-
wende.“

2	 Gelegentlich werden kleinere Abschnitte aus dem Buch Therapieplanung (Schulte, 1998) oder 
aus dem Artikel Therapiemotivation (Schulte, Willutzki & Michalak, 2007) übernommen, ohne 
dass dies in jedem Fall kenntlich gemacht wird. 
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12 Kapitel 1

Freud hat dieses Phänomen bereits im Jahr 1900 beschrieben. Er nannte es Wi-
derstand und meinte damit alles, „was die Fortsetzung der Arbeit stört“ (S. 521, 
zitiert nach Thomä & Kächele, 1989, S. 101) – eine sehr treffende Beschreibung, 
die deutlich macht, dass Widerstand zunächst gewissermaßen auf Seiten des The-
rapeuten zu verorten ist. Es ist der Eindruck des Therapeuten, dass der Patient 
die therapeutische Arbeit behindert.

Der Begriff Widerstand soll auch im Folgenden benutzt werden, allerdings le-
diglich zur Beschreibung dessen, was der Therapeut wahrnimmt, als deskripti-
ves Konstrukt. Freud hatte in späteren Arbeiten mit dem Begriff Widerstand auch 
eine bestimmte Erklärung des Phänomens verbunden (Widerstand als explikati-
ves Konstrukt): Widerstand ist die Kraft, mit der sich der Patient gegen das Be-
wusstwerden der unbewussten Es-Ansprüche wehrt (siehe Begriffsklärung: Wi-
derstand nach Freud).

Begriffsklärung: Widerstand nach Freud

Widerstand nach Freud ist Ausdruck der Verdrängung, also der Kraft, die unak-
zeptable Triebansprüche aus dem Bewusstsein fernhält. Während der Therapie 
sorgt sie dafür, dass ein Aufdecken dieser Triebansprüche verhindert wird.

Widerstand ist demnach Folge der Neurose, genau genommen der Bedingungen, 
die auch die Neurose verursachen. So gesehen ist Widerstand dann auch nicht 
mehr ein Störfaktor, sondern ein notwendiger Teil des Änderungsprozesses. Denn 
mit der Bearbeitung des aktuell vorliegenden Widerstandes wird die Verdrängung 
bearbeitet. Spätere Autoren haben weitere Funktionen von Widerstand vermutet 
(Näheres bei Thomä & Kächele, 1989).

Die Vorstellung, dass Widerstand eine Kraft ist, die dem therapeutischen Fort-
schritt entgegensteht, spiegelt sich in fast allen Definitionen von Widerstand wie-
der. Caspar (1982) fasst die verschiedenen Definitionsversuche folgendermaßen 
zusammen: „Widerstand beinhaltet alles, was sich bei einem Patienten bewusst 
oder unbewusst gegen bestimmte therapeutische Interventionen oder die Thera-
pie richtet“ (S. 452). Widerstand wird damit durch eine bestimmte Funktion de-
finiert. Aber ist dies wirklich die einzige Funktion von Widerstand, „drohenden“ 
Therapiefortschritt zu verhindern? Tatsächlich werden in der Literatur vielfältige 
andere Funktionen und Gründe genannt, die zu Widerstand führen können; dar-
auf wird später eingegangen.

Bleiben wir folglich dabei, mit dem Begriff Widerstand lediglich ein Phänomen 
zu beschreiben, ohne es gleich damit zu erklären. Das Phänomen stellt der The-
rapeut fest: Der Patient verhält sich in einer Art und Weise, die nach dem Ein-
druck des Therapeuten die Therapie oder den Therapiefortschritt stört.

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden. 
Aus D. Schulte: Therapiemotivation (ISBN 9783840926419) © 2015 Hogrefe Verlag, Göttingen.



13Widerstand

Wenn zum Beispiel ein Patient in der Therapie eine Interpretation oder Deutung 
seines Therapeuten zurückweist, verweist dies für einen Analytiker auf „Wider-
stand“. Für einen Verhaltenstherapeuten könnte das gleiche Verhalten möglicher-
weise ein Hinweis auf engagierte Mitarbeit, auf das Mitdenken seines Patienten 
sein, also eher ein Zeichen für einen positiven Therapieverlauf. Er würde keinen 
Widerstand feststellen. Es ist also unumgänglich, den Therapeuten bei der Defi-
nition von Widerstand mit zu berücksichtigen. Entscheidend für den Eindruck 
von Widerstand ist nicht nur, welches Verhalten der Patient zeigt, sondern auch, 
welches Verhalten der Therapeuten erwartet oder gerade nicht erwartet! Das Ver-
halten eines Patienten wird dadurch zu Widerstand, dass es dem widerspricht, 
was der Therapeut von ihm erwartet oder wünscht.

Gelegentlich wird diskutiert, dass Widerstand ein positiv zu bewertendes Phäno-
men in der Therapie sei. Doch die empirische Befundlage ist eindeutig und sagt 
etwas anderes: Beutler, Moleiro und Talebi (2002a, S. 139; übersetzt) kommen 
nach einer Übersicht über die Literatur zu dem Schluss, „dass es zwingende und 
konsistente Belege für eine negative Beziehung zwischen der Auslösung von Wi-
derstand beim Patienten und dem Therapieergebnis gibt.“

Merke:

Widerstand ist die vom Therapeuten wahrgenommene Diskrepanz zwischen 
einem Verhalten, das der Patient zeigt, und dem Verhalten, das der Therapeut 
oder andere relevante Dritte vom Patienten im Hinblick auf einen positiven The-
rapieverlauf wünschen. Widerstand des Patienten geht mit einem schlechteren 
Therapieergebnis einher.

1.2	 Erscheinungsformen von Widerstand: 
der schwierige Patient

Es gibt verschiedene Versuche, die Auftretensformen von Widerstand aufzulisten 
oder zu kategorisieren (siehe Kasten). Doch die meisten Autoren sind sich einig 
darin, dass grundsätzlich alle Verhaltensweisen Widerstand sein können. Nach der 
oben genannten Definition von Widerstand ist dies auch nachvollziehbar: Ent-
scheidend ist nicht ein bestimmtes Verhalten des Patienten, sondern entscheidend 
ist, dass es den Anforderungen oder Wünschen des Therapeuten widerspricht. Die 
Anforderungen von Therapeuten können unterschiedlich sein: von Therapeut zu 
Therapeut, je nach Therapieschule, von Patient zu Patient und von Situation zu 
Situation. Das gleiche Verhalten kann also in einem Moment Widerstand, in einem 
anderen Moment ein durchaus erwünschtes Patientenverhalten sein.
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14 Kapitel 1

Beispiele für Widerstand:

Beispiele für Widerstand (nach Caspar & Grawe, 1981, S. 351)
1.	 Verstöße gegen Grundregeln der Therapie.
2.	 Ständiges Vermeiden, Umgehen oder sprachlich gezwungenes Umschreiben 

bestimmter Schemata.
3.	 Lang anhaltender Smalltalk.
4.	 Vermeidung von subjektiv Bedeutsamem.
5.	 Vermeidung von Nachdenklichkeit.
6.	 Auffallend langes Schweigen.
7.	 Auseinanderfallen von Inhalten und Affekt.
8.	 Gebrauch von Klischees, um emotionale Beteiligung zu vermeiden.
9.	 Vergessen von Material.

10.	Gähnen des Patienten.
11.	Kurzdauerndes Einschlafen.
12.	Auffallende Körperhaltung.
13.	 „Türpfosten-Bemerkungen“, d. h. Bemerkungen am Sitzungsende zwischen 

Tür und Angel.
14.	Zuspätkommen.
15.	Versäumen.
16.	Falschdatieren von Sitzungen.
17.	 „Fixierung in der Zeit“ (Gegenwart, Vergangenheit, Zukunft ohne gelegentli-

ches Zurückgreifen auf andere Zeiträume).

Klassifikation von Widerstandsverhalten nach Otani (1989)
1.	Quantität der sprachlichen Äußerungen (z. B. Schweigen, anhaltendes Reden).
2.	Inhalt der Nachricht (zum Beispiel Smalltalk, haften am Symptom, haften an 

der Zukunft oder Vergangenheit).
3.	Kommunikationsstil (z. B. „Ja, aber“-Haltung, Vergessen von Unterlagen).
4.	Einstellung zum Therapeuten und den therapeutischen Sitzungen (z. B. Ter-

mine nicht einhalten, Rechnungen nicht bezahlen).

Daher ist statt einer Auflistung von Widerstand eine Beschreibung derjenigen 
Verhaltensweisen sinnvoll, die für eine erfolgversprechende Therapie Vorausset-
zung sind und deren Realisierung sich Therapeuten von ihren Patienten erhof-
fen. Auch hier gilt natürlich, dass verschiedene Therapeuten bei verschiedenen 
Patienten zu unterschiedlichen Zeitpunkten unterschiedliches Verhalten erwar-
ten oder wünschen. Doch bestimmte Verhaltensweisen von Patienten sind für 
jede Therapie erforderlich oder zumindest förderlich – das Basisverhalten des 
Patienten (Schulte, 1996). Dieses lässt sich in drei Kategorien einteilen, die an-
satzweise den Therapieverlauf widerspiegeln: Therapienachfrage, Mitarbeit und 
Umsetzung.
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15Widerstand

1.2.1	 Therapienachfrage

Für den idealen Patienten (den MAVEZ-Patienten) ist zunächst kennzeichnend, 
dass er die Therapie nachfragt, also eine entsprechende Institution oder einen 
Therapeuten aufsucht, zumindest den Kontakt zulässt. In diesem Fall kommt der 
Anspruch an das Verhalten natürlich noch nicht vom Therapeuten, sondern viel-
leicht von Angehörigen, vom Hausarzt oder anderen relevanten Personen – oder 
vom Patienten selber (siehe Kasten).

Der Weg zum Psychotherapeuten:

Der Weg in eine Psychotherapie ist für Menschen meist nicht leicht: Im Durch-
schnitt dauerte es zumindest in den achtziger Jahren sieben Jahre, bis ein Patient 
mit neurotischen oder psychosomatischen Erkrankungen erstmals psychothera-
peutisch behandelt wurde (Meyer, Richter, Grawe, Graf v. d. Schulenburg & 
Schulte, 1991).

Gründe für diesen langen Weg liegen zum einen in der Person selbst: Im Allge-
meinen bemüht sie sich zunächst, mit ihren Schwierigkeiten selbst zurechtzu-
kommen oder hofft, dass die Probleme von allein verschwinden. Oft ist es der 
Person nicht klar, dass es sich um psychische Probleme handelt. Weitere 
Gründe liegen in der medizinischen und psychosozialen Versorgung: Informati-
onsmängel bei Ansprechpartnern im Gesundheitssystem oder seinem Vorfeld 
führen teilweise zu Fehldiagnosen, Fehlbehandlungen und zu verspäteten 
Überweisungen an Psychotherapeuten. Hinzu kommen oft noch Wartezeiten, 
bis die Person schließlich dann einen Therapieplatz bekommt (näheres bei 
Schulte, 1996).

Nach Aufnahme der Therapie erwartet der Therapeut, dass sein Patient kontinu-
ierlich und regelmäßig, über eine mehr oder minder lange Zeit hinweg, zur The-
rapie kommt und die Therapie nicht vorzeitig abbricht. Doch das ist ganz häufig 
der Fall. Ein vorzeitiger Therapieabbruch, der nicht auf „technische“ Gründe wie 
Umzug oder Krankenhausbehandlung zurückzuführen ist, sondern auf „motiva-
tionale Probleme“, liegt in 15 % bis fast 50 % der Fälle vor (Bados, Balaguer & 
Saldana, 2007; Cincaya, Schindler & Hiller, 2011).

Widerstand im Sinne fehlender Therapienachfrage kann auch vorliegen, wenn 
der Patient bereits in Therapie ist, nämlich dann, wenn im Verlauf einer Behand-
lung deutlich wird, dass noch weitere Probleme vorliegen, die von dem Patien-
ten selber jedoch nicht gesehen oder als Probleme akzeptiert werden. So kann 
ein Patient beispielsweise seine phobische Angst als Problem ansehen und zur 
Therapie bereit sein, bezüglich seiner Partnerschaft weist er hingegen kein Pro-
blembewusstsein auf („In meiner Ehe ist alles in Ordnung!“). Dies ist besonders 
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dann problematisch, wenn Zusammenhänge zwischen den Problemen bestehen 
(im Beispiel: die Eheprobleme werden vom Therapeuten als mögliche aufrecht-
erhaltende Bedingung des Vermeidungsverhaltens gesehen).

1.2.2	 Mitarbeit
Während der Therapie wird sich der ideale Patient selber aktiv beteiligen. Dies 
ist notwendig, denn Psychotherapie ist zunächst nichts anderes als ein mehr oder 
minder gezieltes Verhalten eines Therapeuten in Interaktion mit seinem Patien-
ten in einem geschützten Setting. Das Verhalten des Therapeuten ist in allen The-
rapien durch mehr oder minder präzise Regeln gesteuert. Es zielt unmittelbar da-
rauf ab, dem Patienten ungewohnte Einsichten zu vermitteln, ihn Erfahrungen 
machen zu lassen, emotionale Reaktionen zu provozieren oder ihn zu bestimm-
tem Verhalten zu veranlassen, um dadurch mittelfristig (Lern-)Veränderungen zu 
bewirken. Das wird dem Therapeuten nur dann gelingen, wenn der Patient diese 
Interaktionsangebote nicht voller Zweifel und Misstrauen betrachtet und gege-
benenfalls unterläuft, also Widerstand zeigt.

Drei Basisverhaltensweisen lassen sich der Kategorie Mitarbeit zuordnen:
•	 Bereitschaft3 meint die grundsätzliche Akzeptanz einer psychotherapeutischen 

Behandlung oder dieser speziellen Behandlung durch diesen Therapeuten. 
Mangelnde Bereitschaft würde sich in aktivem Widerstand zeigen, in Gegen-
arbeiten und in Frage stellen des Therapeuten, oder in passivem Widerstand 
wie Schweigen oder so tun als ob (Beutler, Moleiro & Talebi, 2002a).

•	 Engagement4 meint die aktive Mitwirkung des Patienten. Engagement ist mehr 
als „Compliance“, als das Befolgen von Anweisungen eines Arztes oder Thera-
peuten (siehe Kasten). Anders als eine pharmakologische Behandlung bedarf 
zumindest die Verhaltenstherapie einer aktiven Mitwirkung des Patienten. Der 
Patient wird im Verlauf der Behandlung zu seinem eigenen Therapeuten. Pa-
tienten, die erwarten, in der Therapie auch selber aktiv sein zu müssen, bre-
chen die Behandlung seltener vorzeitig ab (Heine & Trosman, 1960). In ihrem 
Sammelreferat verweisen Orlinsky, Grawe und Parks (1994) auf fast 50 Stu-
dien, von denen 70 % einen Zusammenhang von Mitarbeit und Therapieerfolg 
nachweisen.

Compliance:

In gewissem Maße ist Mitarbeit bereits bei einer somatisch-medizinischen 
Behandlung erforderlich. Meichenbaum und Turk (1994) nennen verschiedene 
Verhaltensweisen, die unter den Begriffen „Compliance“ oder „Adherence“, also 

3	 Frühere Bezeichnung dieses Basisverhaltens: (kein) Widerstand
4	 Frühere Bezeichnung dieses Basisverhaltens: Mitarbeit
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Befolgen medizinischer Anordnungen, zusammengefasst werden und für eine 
erfolgreiche Behandlung Voraussetzung sind: z. B. Einhaltung therapeutischer 
Termine, korrekte Medikamenteneinnahme oder aktiver Versuch der Lebens-
stiländerung (z. B. Diät, mehr Bewegung). Diese Verhaltensweisen werden 
oftmals nur in erschreckend geringem Ausmaß ausgeführt. So halten sich z. B. 
19 % bis 74 % der Patienten nicht an die Medikamentenverschreibung, bis zu 
60 % machen Fehler bei der Dosierung, obwohl in vielen Fällen damit ihre 
Gesundheit gefährdet ist (Stimson, 1974). Nur in durchschnittlich 50 % der Fälle 
geben Eltern ihren Kindern die pädiatrisch verordneten Medikamente (Olson, 
Zimmerman & Reyes de la Rocha, 1985). 9 % bis 57 % der Patienten mit bipo-
laren Störungen hören – gegen den Rat des Arztes – mit der Einnahme von 
Lithium auf (Cochran, 1986).

•	 Selbstöffnung meint eine spezielle Form der Bereitschaft und Mitarbeit, die 
Therapeuten von ihrem Patienten erwarten. Für die Durchführung der Thera-
pie ist es erforderlich, dass der Patient Auskunft gibt über persönliche, auch 
intime Aspekte seines Lebens, seiner Vergangenheit, seines Verhaltens und sei-
ner Umwelt. Patienten fällt es mehr oder weniger schwer, über manche Sach-
verhalte freimütig zu reden. Sie schämen sich ihres Verhaltens oder ihrer Wün-
sche und Bedürfnisse, verschweigen lieber ihre subjektive Sichtweise, haben 
Schuldgefühle wegen ihres Verhaltens anderen gegenüber und fürchten, von 
anderen, auch vom Therapeuten, deswegen abgelehnt zu werden. Gerade die 
Kenntnis dieser subjektiven Perspektive ist für eine psychotherapeutische Be-
handlung, für verschiedene Therapierichtungen in unterschiedlichem Ausmaß, 
von besonderer Bedeutung, um das Problem verstehen und definieren zu kön-
nen, aber auch, um die Motivation des Patienten und damit Quellen für mög-
lichen Widerstand berücksichtigen zu können.

1.2.3	 Umsetzung
Besonders in der Verhaltenstherapie ist für eine erfolgreiche Therapiedurchfüh-
rung maßgeblich, dass die Patienten bereit sind, neue, bislang nicht gewohnte 
oder vermiedene Verhaltensweisen in der Therapiesitzung auszuführen, zu er-
proben. Selbst wenn ein Patient in der Therapiesitzung zu bestimmten Metho-
den bereit ist und entsprechende Übungen durchführt, muss das nicht notwendi-
gerweise heißen, dass er diese Übungen dann auch zu Hause weiter fortsetzt, 
etwa im Rahmen von „Hausaufgaben“ oder Selbstkontrollprogrammen. Oft wird 
das Verhalten immer wieder aufgeschoben – ein Phänomen, das vor allem die 
Pädagogische Psychologie unter der Bezeichnung Prokrastination erforscht.

Der Patient muss das, was er in der Therapiesitzung gelernt hat – neues Verhalten, 
neue Beurteilungen – auf seine Alltagswelt übertragen. Und er muss dieses neue 
Verhalten durchhalten, selbst wenn es schwerfällt und sich im Alltag Hindernisse 
in den Weg stellen. Zumindest muss er dazu bereit sein, dies zu probieren.
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Merke: Erwünschtes Basisverhalten des Patienten

•	 Therapienachfrage.
•	 Mitarbeit

–– Bereitschaft,
–– Engagement,
–– Selbstöffnung.

•	 Umsetzung.

1.3	 Umgehen mit Widerstand: Basisverhalten fördern

Widerstand tritt also in verschiedenen Formen in Erscheinung, je nach Therapie-
kontext und Verlauf unterschiedlich: als unzureichende Therapienachfrage, als 
unzureichende Mitarbeit oder als unzureichende Umsetzung. Wenn der Patient 
das Basisverhalten nicht zeigt, wird der Therapeut Widerstand feststellen. Der 
ideale Patient (der MAVEZ-Patient) zeigt dieses therapeutische Basisverhalten 
in ausreichendem Maße.

Primäre Aufgabe des Therapeuten ist sicherlich, die psychischen und psychoso-
matischen Störungen des Patienten zu behandeln und dazu effektive Therapie-
methoden einzusetzen. Doch der Therapeut hat nach dem Dualen Modell der 
Psychotherapie (Schulte, 1996) noch eine zweite Aufgabe. Er muss die Voraus-
setzungen – falls erforderlich – schaffen und erhalten, um überhaupt seine The-
rapiemethoden durchführen zu können; das heißt, er muss das Basisverhalten des 
Patienten fördern und stabilisieren (siehe auch Kanfer & Grimm, 1981). In den 
meisten Fällen wird zwar der Patient von sich aus motiviert sein, das erforderli-
che Basisverhalten zu zeigen. Doch das gilt nicht für alle Patienten, und selbst 
wenn Patienten anfangs engagiert sind, muss das nicht für den gesamten Verlauf 
der Therapie gelten. Das Engagement des Patienten kann auch schwanken; es ist 
keine Konstante. Der engagierten Mitarbeit in der einen Sitzung kann in der 
nächsten eine skeptische Zurückhaltung folgen. Schwankungen kann es auch in 
kürzerem Rhythmus geben, in der gleichen Sitzung, beim gleichen Gespräch. 
Mal ist der Patient bereit sich zu ändern, im nächsten Moment ist er zögerlich 
oder äußert Bedenken. Es sind gerade diese Schwankungen, die unter dem Stich-
wort Ambivalenz in der Literatur als motivationales Problem hervorgehoben wer-
den (Rollnick & Miller, 1995).

Für den Therapeuten bedeutet dies, dass er sein Augenmerk nicht nur auf die 
Schwierigkeiten und Probleme des Patienten sowie seine Ressourcen lenken darf, 
sondern auch auf das Engagement des Patienten in der Therapie, auf die Ausprä-
gung des Basisverhaltens beziehungsweise umgekehrt auf möglichen Widerstand. 
Gibt es – zu Beginn oder auch erst im Verlauf der Therapie – Hinweise darauf, 
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dass das Engagement des Patienten gering ist, stark schwankt, dass es nachlässt 
oder der Patient gar erwägt, die Therapie abzubrechen, dann sollte der Therapeut 
nach möglichen Ursachen suchen und diese zu verändern trachten und gegebe-
nenfalls die „eigentliche“ Therapie zurückstellen.

Diese Empfehlung scheint im Widerspruch zum Vorgehen der Psychoanalyse zu 
stehen, nach der die Bearbeitung von Widerstand ein zentrales therapeutisches 
Agens ist. Doch – wie geschildert – ist Widerstand in der Psychoanalyse Aus-
druck der Ursachen der Neurose, der Verdrängung, Bearbeitung von Widerstand 
also ursächliche Therapie der Neurose. Dies ist zweifellos ein angemessenes Vor-
gehen, sofern tatsächlich der Widerstand auf die Störung beziehungsweise ihre 
Ursachen zurückzuführen ist. Die Frage ist jedoch, ob oder wann dies gilt. Das 
bringt uns zu der Frage nach den Ursachen von Widerstand.

Merke:

Wenn der Therapeuten zu Beginn der Therapie oder im späteren Verlauf konti-
nuierlich oder in wechselnden Phasen den Eindruck von Widerstand hat, dass 
also das Basisverhalten über einen längeren Zeitraum unzureichend ist, sollte das 
für ihn ein Anlass sein, die Gründe für diesen Widerstand zu analysieren.

1.4	 Klassifikation von Widerstandstypen

Nicht nur die Erscheinungsformen von Widerstand sind unterschiedlich, sondern 
auch seine Ursachen. Unterschiedliche Ursachen erfordern gegebenenfalls un-
terschiedliche Maßnahmen, um den Widerstand zu überwinden beziehungsweise 
das Basisverhalten zu fördern. Von daher sollten die Ursachen von Widerstand 
die Basis für die Unterscheidung unterschiedlicher Widerstandstypen sein. In der 
Literatur sind viele Gründe für Widerstand diskutiert worden. Meist stehen die 
einzelnen Gründe oder Ursachen unverbunden nebeneinander. Im Folgenden wer-
den die Grundzüge eine Systematik der Gründe für Widerstand und damit unter-
schiedlicher Typen von Widerstand vorgestellt; in den Kapiteln 3, 4 und 5 wird 
diese Systematik differenziert, theoretisch begründet und die einzelnen Formen 
von Widerstand werden genauer beschrieben und erklärt.

Widerstand als Eigenschaft (Trait)
Menschen lassen sich unterschiedlich leicht zu Widerstand provozieren, wenn 
etwas von ihnen erwartet wird, was nicht ihren Vorstellungen entspricht. Wider-
stand ist damit auch eine Persönlichkeitseigenschaft – Widerstand als trait –, 
der zu unterscheiden ist von dem jeweils aktuellen Verhaltensphänomen Wider-
stand – Widerstand als State (Beutler, Moleiro & Talebi, 2002b). Die relativ über-
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dauernde Persönlichkeitseigenschaft Widerstand entspricht der Persönlichkeits-
eigenschaft Reaktanz, die vor allem in der Grundlagenforschung untersucht wurde 
(siehe dazu Kapitel 4.3.1). So sind in einigen Untersuchungen Geschlechtsunter
schiede festgestellt worden. Danach zeigen Jungen und Männer stärkerer Reak-
tanz als Mädchen und Frauen.

In unserem Zusammenhang ist der aktuelle Widerstand von Interesse. Zu den 
Gründen oder Ursachen dieses aktuellen Widerstands (als State), die im Folgen-
den näher betrachtet werden, ist jeweils die Persönlichkeitseigenschaft Wider-
stand oder Reaktanz als weitere Ursache hinzu zu denken, die die Auftrittswahr-
scheinlichkeit des Widerstands in der aktuellen Situation beeinflusst.

Störungsbedingter Widerstand
Wie zuvor erwähnt, kann Widerstand Folge der Störung selber sein. Die Inakti-
vität eines depressiven Patienten wird sich auch in einem reduzierten Engage-
ment während der Therapie zeigen und die Angst eines agoraphobischen Patien-
ten das Haus zu verlassen wird ihn bei einer Reizkonfrontation zögern lassen. 
Der Widerstand des Patienten ist in solchen Fällen nur eine Erscheinungsweise 
der Symptomatik. Widerstand als Form der Verdrängung ist ein der psychodyna-
mischen Position entsprechender Spezialfall dieses Widerstandstyps.

Bei Patienten mit Persönlichkeitsstörungen kommt es regelmäßig zu interaktio-
nellen Problemen im Kontakt zum Therapeuten. Auch in diesen Fällen tut der 
Patient nicht das, was der Therapeut möchte; insofern handelt es sich um Wider-
stand. Wir werden aber auf die besonderen Probleme bei dieser Gruppe von Pa-
tienten hier nicht eingehen; sie sind eher im Zusammenhang mit den Persönlich-
keitsstörungen zu betrachten.

Motivierter Widerstand (mangelnde Therapiemotivation)
Ob Menschen das tun, was von ihnen erwartet wird, hängt in den meisten Fällen 
davon ab, welches Verhalten von ihnen erwartet wird und in welcher Art und 
Weise der Wunsch oder der Anspruch an sie herangetragen wird, also zum einen 
vom Inhalt und zum anderen von der Form das Anspruchs: Ist die Person für das 
Verhalten, das von ihr erwartet wird, motiviert?

Grundprämisse der Motivationspsychologie:

Die Grundprämisse der Motivationspsychologie ist, dass jede Handlung, jedes 
zielgerichtete Verhalten – nicht Reflexe, Emotionen oder Körperreaktionen – mo-
tiviert ist; ähnlich der lerntheoretischen Position, dass jedes operante Verhalten 
verstärkt wird. Wenn eine Handlung ausgeführt wird, dann ist zu unterstellen, dass 
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auch eine entsprechende Motivation in ausreichender Stärke vorlag, und wenn 
eine bestimmte Handlung nicht ausgeführt wird, so war die Person zur Ausführung 
dieser Handlung nicht oder nicht hinreichend motiviert, vorausgesetzt die Um-
stände hätten die Ausführung der Handlung grundsätzlich erlaubt.

Der Anspruch des Therapeuten kann also in unterschiedlichem Ausmaß zur Mo-
tivation des Patienten, zu seinen Wünschen oder Absichten passen. Oder anders 
ausgedrückt: Die Motivation des Patienten für das von ihm erwartete Verhalten, 
das Basisverhalten, ist gegebenenfalls nicht vorhanden, nur schwach ausgeprägt 
oder schwankend, das heißt manchmal gegeben, dann wieder nicht. Je schwä-
cher diese Motivation, desto geringer die Wahrscheinlichkeit das Basisverhalten 
zu zeigen bzw. desto größer die Wahrscheinlichkeit von Widerstand.

Diese erste grobe Gliederung von Widerstandstypen ist im folgenden Kasten auf-
gelistet.

Erscheinungsformen und Typen von Widerstand – 
eine erste Klassifizierung:

Erscheinungsformen von Widerstand:
•	 Therapienachfrage.
•	 Mitarbeit.
•	 Umsetzung.

(Ursachen-)Typen von Widerstand:
•	 Tendenz zur Reaktanz (Widerstand als Trait).
•	 Störungsbedingter Widerstand.
•	 Motivierter Widerstand (geringe Therapiemotivation).

Störungsbedingter Widerstand wird im Folgenden nicht weiter erläutert. Wider-
stand ist in diesen Fällen ja Bedingung oder Symptom der Störung. Insofern wird 
in der Regel in der Literatur bei Darstellung der einzelnen Störungen darauf ein-
gegangen.

Auch Reaktanz als Persönlichkeitseigenschaft werden wir im Folgenden nicht 
weiter behandeln. Für die praktische Arbeit eines Therapeuten ist sie weniger 
wichtig. Es ist lediglich zu bedenken, dass bei manchen Patienten bereits eine 
geringere Ausprägung der akuten (motivationalen) Bedingungen für eine Ein-
schränkung des Basisverhaltens ausreicht als bei anderen Patienten. Um gege-
benenfalls den Widerstand des Patienten zu beeinflussen wird der Therapeut an 
den aktuellen motivationalen Bedingungen ansetzen und nicht versuchen, eine 
überdauernde Eigenschaft des Patienten zu verändern.

Im Zentrum der folgenden Ausführungen steht der Widerstandstyp „Motivierter 
Widerstand“. Wir werden ihn genauer ausarbeiten und differenzieren. Zunächst 
werden wir dazu die allgemeinen theoretischen Grundlagen erarbeiten.
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Widerstand – so haben wir gesehen – bedeutet, dass ein Patient erwünschtes oder 
für erforderlich gehaltenes Verhalten nicht zeigt: Er kommt nicht zur Therapie, 
arbeitet nicht mit, engagiert sich nicht – er zeigt nicht das erwünschte Basisver-
halten. Die Grundannahme ist, dass er das deswegen nicht tut, weil dafür die 
Bedingungen nicht gegeben sind. Wir müssen also fragen, was sind die Bedin-
gungen für die Ausführung des Basisverhaltens und welche davon fehlen gegebe-
nenfalls momentan bei meinem Patienten? Wir können die Frage verallgemeinern: 
Was sind die Bedingungen dafür, dass eine Person ein bestimmtes Verhalten zeigt 
beziehungsweise nicht zeigt?

Eine Vielzahl von Theorien sind aufgestellt worden, eine Vielzahl von theoreti-
schen Konstrukten wurden formuliert, um diese Frage zu beantworten: Ziele, Er-
wartungen, Kontrolle, Attribution und vieles mehr. All diese theoretischen An-
sätze oder Konstrukte sind auch benutzt worden, um das Verhalten von Patienten 
in Psychotherapien zu erklären. Oft stehen diese Konstrukte relativ isoliert ne-
beneinander oder in einzelnen Arbeiten wird jeweils lediglich eines dieser Kon-
strukte für die Erklärung des Patientenverhaltens herangezogen.

Kognitive Handlungskontrolltheorien und motivationspsychologische Ansätze 
haben komplexere Modelle der Handlungsregulation entwickelt, bei denen die 
verschiedenen Konstrukte in ihrer jeweils spezifischen Funktion berücksichtigt 
werden. Motivation ist ein facettenreiches Gebilde, ein multifaktorielles Kon
strukt. Wir werden dies durch Rückgriff auf einige grundlegende Modelle, vor 
allem das sogenannte Rubikon-Modell der Handlungsphasen (Gollwitzer, 1996, 
1991) darstellen. Auch andere Handlungskontroll- oder Handlungsregulations-
theorien (z. B. Dörner, 1988) und kognitiv-soziale Motivationstheorien (z. B. 
Ajzen, 1991) werden im Folgenden berücksichtigt, auch die Theorie der Hoff-
nung von Snyder (Snyder et al., 2000). Trotz Unterschieden im Detail stimmen 
die meisten der Theorien hinsichtlich der zentralen Annahmen überein.

Diese Theorien sind nicht speziell für die Erklärung der Motivation von Psycho-
therapiepatienten entwickelt worden. Ihr Geltungsanspruch ist allgemeiner. Sie 
versuchen, allgemein zielgerichtetes Handeln von Menschen zu erklären. Durch 
Rückgriff auf solche grundlagenwissenschaftlichen Theorien und Ergebnisse las-
sen sich jedoch auch die Inhalte und Prozesse der Motivierung eines Patienten, 
eine Psychotherapie aufzusuchen und in ihr mitzuarbeiten, erklären. Vor allem 
liefern sie Hinweise zur Beantwortung der Frage, wie es dazu kommen kann, 
dass Menschen nicht motiviert sind Handlungen durchzuführen, die – objektiv 
gesehen oder zumindest nach Meinung anderer – für sie hilfreich und förderlich 
wären: die Frage nach Ursachen oder Bedingungen von Widerstand.
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2.1	 Absichten

Eine Grundannahme dieser Theorien ist, dass Kognitionen wesentlich an der 
Wahl und Ausführung eines Verhaltens beteiligt sind. Kognitionen repräsentieren 
jeweils aktuell das Wissen der Person, das aktuelle Wissen über die gegenwär-
tige Situation und Lage und das im Gedächtnis gespeicherte Wissen. Die verschie-
denen Wissenselemente stammen aus verschiedenen miteinander in Beziehung 
stehenden Gedächtnisbereichen – einem Netzwerk aus sensorischem, motivati-
onalem und motorischem Wissen (Dörner, 1988).

Für die Initiierung und Ausführung von Handlungen sind all die Wissenselemente 
relevant, die Informationen über eine mögliche Handlung enthalten: Informati-
onen über das auszuführende Verhalten selber, über die Bedingungen, die gege-
ben sein müssen, um dieses Verhalten ausführen zu können, und nicht zuletzt In-
formationen über das angestrebte Handlungsziel und seine Folgen, die dieses 
Handlungsziel gegebenenfalls erst attraktiv machen. All diese Informationen, die 
für eine Handlung relevant sind, bilden eine Wissenseinheit, die als „Absicht“, 
auch als (Ziel-)Intention, bezeichnet wird (siehe Kasten)5.

Die kognitiven Grundbestandteile einer Absicht:

Situation Verhalten Ergebnis
(antizipiert als Ziel) Folgen

1.	Angestrebter Zielzustand: Welches Ziel oder welches Teilziel strebe ich an?
2.	Instrumentalität: Warum oder wozu strebe ich dieses Ziel überhaupt an? Was 

sind die Folgen?
3.	Ausgangspunkt (Situation): Bei welchen Gegebenheiten, unter welchen Vor-

aussetzungen kann ich das Ziel erreichen?
4.	Operation oder Plan (Verhalten): Welche Operation oder Handlungsroutine 

muss ich ausführen, um bei diesem Ausgangszustand dieses Ziel zu erreichen?

Zusätzlich:
5.	Selbstverpflichtung: Entschluss, diese Absicht zu realisieren.

Eine Absicht ist also ein Konzept, das all die notwendigen Informationen ent-
hält, um bei gegebenen Bedingungen ein bestimmtes Ziel anzustreben. Ziele sind 
die zentrale Komponente einer Absicht. Kognitive Motivations- und Handlungs-
theorien betonen, dass – anders als die Lerntheorien – nicht die Erfahrung der 
Konsequenzen des Verhaltens entscheidend ist, sondern bereits deren Antizipa-
tion: die Antizipation der (u. a. aufgrund der Lernerfahrungen) vermutlich er-

5	 Eine ausführliche Unterscheidung zwischen „wishes“, „wants“ und „intentions“ findet sich bei 
Heckhausen und Kuhl (1985, S. 137).
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