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15| Vorwort

Die Verhaltenstherapie glich einer Revolution der
Psychotherapie. Als sie Ende der sechziger Jahre des letzten
Jahrhunderts mit berauschendem Tempo die Klinische
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 dartber, wie
erneut jemand bei einer weiteren Storung versucht hatte,
mit lerntheoretisch begrindeten Methoden eine Modifikation
herbeizufuhren - und es funktionierte. Das gesamte
Tatigkeitsfeld der Klinischen Psychologen und ihr
Selbstverstandnis anderten sich radikal.

Aber es gab eine Bedingung dafur, dass das funktionierte -
der Patient musste mitmachen, er musste sich andern
wollen. Und das Argerliche war, dass das manchmal nicht
gegeben war. Es hat relativ lange gedauert bis auch die
Vertreter der Verhaltenstherapie erkannten, dass dies nicht
einfach eine Voraussetzung fur Psychotherapie ist, sondern
Teil der Therapie, Teil der Aufgabe des Therapeuten. Das
war eine Herausforderung, nicht zuletzt flr die Forschung.
Aber nur wenige stellten sich dieser Herausforderung. Mich
faszinierte das Phanomen, 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
Storung ihres Kindes veranlasste die Eltern eine
Erziehungsberatungsstelle aufzusuchen, sondern inwieweit
sie selber dadurch gestort oder beeintrachtigt 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 argerliche, die in den folgenden Uber dreilSig
Jahren zusammenkamen, vor allem in vielen Dissertationen,
aber auch in anderen Projekten und Publikationen. Ich
mochte diejenigen nennen, die dazu wesentlich beigetragen
haben (in alphabetischer Reihenfolge): Christine Alterhoff
(Selbstwertstabilisierung), Susanne Annies
(Selbsteffizienzerwartung), Bettina Becker (konflikthafte
Therapieziele), Claudia Fedtke-Polley (Reaktanz), Johanna
Hartung (volitionale Prozesse), Christoph Koban (positive
Ziele), Joachim Kosfelder (Handlungsorientierung), Rainer
Klinzel (Leidensdruck), Frank Meyer (personliche Ziele),
Johannes Michalak (Zielkonflikte, Veranderungsmotivation),
Inken Schroder (Selbstoffnung), Thomas Schulte-Bahrenberg
(Veranderung von Therapiezielen), Andreas Veith
(Therapiemotivation) Georg Vogel (therapeutische
Entscheidungen) und last but not least Ulrike Willutzki
(Konzepte zur Therapiemotivation). Bestimmt habe 6| 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, fulst auf all diesen
Beitragen, und ich mochte allen daflr herzlich danken.

Es war mir ein Bedurfnis, all das am Ende
zusammenzufassen. Mit dem vorliegenden Buch mochte ich
das versuchen. Es stellt einen theoretischen Zugang vor,
das Konzept des ,motivierten Widerstands”, und darauf
fullend das modularisierte Motivationsforderungsprogramm
(MFP). Inwieweit es damit gelungen ist, das Problem des
,unmotivierten Patienten” besser in den Griff zu bekommen,
bleibt dem Leser Uberlassen zu beurteilen.

Alle Forschung und Theorienbildung aufgrund nicht zuletzt
auch grolBer Fortschritte der Grundlagenforschung reicht
nicht, um eine Beitrag dafur zu leisten, wie der
Herausforderung, vor die uns die Patienten in der Praxis
stellen, Rechnung zu tragen ist. Hier brauchte ich
Unterstutzung und Rat, und ich fand dies in all den Jahren
vor allem bei Burgi Schulte, meiner Frau. Ihre Erfahrung in
unterschiedlichen Feldern psychotherapeutischer Tatigkeit
mit Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen war oft genug
eine Herausforderung fur die Konzepte und die Umsetzung
der Forschungsergebnisse und eine unerschopfliche Quelle
fur die vielfaltigen 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 moglichst viele der Leser von diesen
wechselseitigen Herausforderungen von Therapeuten,
Forschern und nicht zuletzt Patienten und den gefundenen



Losungswegen profitieren konnen, zum Nutzen der
Patienten.

Schwerte, im April 2014 Dietmar Schulte
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1111 Widerstand

1.1 Definition von Widerstand: der
frustrierte Therapeut

Young, attractive, verbal, intelligent, and successful - so
beschrieb 1964 Schofield den idealen Psychotherapie-
Patienten!, den YAVIS-Patienten, der am meisten von einer
(psychodynamischen) Psychotherapie profitieren wurde.
Neben solchen eher statischen Personmerkmalen lieBen sich
aus der Perspektive des Therapieprozesses einige weitere
Merkmale erganzen, etwa: motiviert, aenderungsbereit,
vertrauensvoll, engagiert und zuversichtlich: der MAVEZ-
Patient. Aber zum Leidwesen der Therapeuten ist nicht jeder
Patient ein YAVIS-Patient und auch kein MAVEZ-Patient.?

Therapeuten wissen haufig, wie sie ihren Patienten helfen
konnten, welche Methoden Erfolg versprechend sind. Doch
die Patienten ,wollen nicht”. Sie sind nicht Uberzeugt von
dem, was der Therapeut ihnen vortragt, sie haben
Bedenken, halten sich zurick, beantworten Fragen nur
zogerlich, Hausaufgaben werden nicht erledigt, der Sinn von
Methoden wird infrage gestellt und ihre Wirksamkeit
bezweifelt. Manchmal drlucken sie auch mehr oder weniger
deutlich ihre Skepsis oder gar Kritik gegenuber der Therapie
oder ihrem Therapeuten aus. Schlie8lich kann es dazu
kommen, dass der Patient die Therapie vorzeitig abbricht.



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
beendet werden konnte, obwohl die bisherigen Erfolge noch
mehr oder weniger weit von dem entfernt sind, was
zumindest der Therapeut ursprunglich fur erreichbar
gehalten hat.

112| Freud hat dieses Phanomen bereits im Jahr 1900
beschrieben. Er nannte es Widerstand und meinte damit
alles, ,was die Fortsetzung der Arbeit stort” (S. 521, zitiert
nach Thoma & Kachele, 1989, S.101) - eine sehr treffende
Beschreibung, die deutlich macht, dass Widerstand
zunachst gewissermalien auf Seiten des Therapeuten 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 lediglich zur Beschreibung dessen, was
der Therapeut wahrnimmt, als deskriptives Konstrukt. Freud
hatte in spateren Arbeiten mit dem Begriff Widerstand auch
eine bestimmte Erklarung des Phanomens verbunden
(Widerstand als explikatives Konstrukt): Widerstand ist die
Kraft, mit der sich der Patient gegen das Bewusstwerden der
unbewussten Es-Anspruche wehrt (siehe Begriffsklarung:
Widerstand nach Freud).

Begriffsklarung: Widerstand nach Freud

Widerstand nach Freud ist Ausdruck der Verdrangung, also der Kraft, die
unakzeptable Triebanspriche aus dem Bewusstsein fernhalt. Wahrend der




Therapie sorgt sie dafur, dass ein Aufdecken dieser Triebanspruche 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 Storfaktor, sondern ein notwendiger Teil des
Anderungsprozesses. Denn mit der Bearbeitung des aktuell vorliegenden
Widerstandes wird die Verdrangung bearbeitet. Spatere Autoren haben
weitere Funktionen von Widerstand vermutet (Naheres bei Thoma & Kachele,
1989).

Die Vorstellung, dass Widerstand eine Kraft ist, die dem
therapeutischen Fortschritt entgegensteht, spiegelt sich in
fast allen Definitionen von Widerstand wieder. Caspar
(1982) fasst die verschiedenen Definitionsversuche
folgendermalien zusammen: ,Widerstand beinhaltet alles,
was sich bei einem Patienten bewusst oder unbewusst
gegen bestimmte therapeutische Interventionen oder die
Therapie richtet” (S.452). Widerstand wird damit durch eine
bestimmte Funktion definiert. Aber ist dies wirklich die
einzige Funktion von Widerstand, ,drohenden*
Therapiefortschritt zu verhindern? Tatsachlich werden in der
Literatur vielfaltige andere Funktionen und Grunde genannt,
die zu Widerstand fuhren konnen; darauf wird spater
eingegangen.

Bleiben wir folglich dabei, mit dem Begriff Widerstand
lediglich ein Phanomen zu beschreiben, ohne es gleich
damit zu erklaren. Das Phanomen stellt der Therapeut fest:
Der Patient verhalt sich in einer Art und Weise, die nach
dem Eindruck des Therapeuten die Therapie oder den
Therapiefortschritt stort.

113] Wenn zum Beispiel ein Patient in der Therapie eine
Interpretation oder Deutung seines Therapeuten



zurlckweist, verweist dies fur einen Analytiker auf
Widerstand”. FUr einen Verhaltenstherapeuten konnte das
gleiche Verhalten moglicherweise ein Hinweis auf
engagierte Mitarbeit, auf das Mitdenken seines Patienten
sein, also eher ein Zeichen fur einen positiven
Therapieverlauf. Er wurde keinen Widerstand feststellen. Es
ist also unumganglich, den Therapeuten bei der Definition
von Widerstand mit zu berucksichtigen. Entscheidend far
den Eindruck von Widerstand ist nicht nur, welches
Verhalten der Patient zeigt, sondern auch, welches Verhalten
der Therapeuten erwartet oder gerade nicht erwartet! Das
Verhalten eines Patienten wird dadurch zu Widerstand, dass
es dem widerspricht, was der Therapeut von ihm erwartet
oder wunscht.

Gelegentlich wird diskutiert, dass Widerstand ein positiv zu
bewertendes Phanomen in der Therapie sei. Doch die
empirische Befundlage ist eindeutig und sagt etwas
anderes: Beutler, Moleiro und Talebi (2002a, S. 139;
Ubersetzt) kommen nach einer Ubersicht Uber die Literatur
zu dem Schluss, ,dass es zwingende und konsistente Belege
flr eine negative Beziehung zwischen der Auslosung von
Widerstand beim Patienten und dem Therapieergebnis gibt.“

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
Therapieverlauf winschen. 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 grundsatzlich alle Verhaltensweisen Widerstand sein
konnen. Nach der oben genannten Definition von
Widerstand ist dies auch nachvollziehbar: Entscheidend ist
nicht ein bestimmtes Verhalten des Patienten, sondern
entscheidend ist, dass es den Anforderungen oder
Wunschen des Therapeuten widerspricht. Die
Anforderungen von Therapeuten konnen 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 erwunschtes
Patientenverhalten sein.

|14]

Beispiele fur Widerstand:

Beispiele far Widerstand (nach Caspar & Grawe, 1981, S. 351)
1. VerstolRe gegen Grundregeln der Therapie.

2. Standiges Vermeiden, Umgehen oder sprachlich gezwungenes
Umschreiben bestimmter Schemata.

Lang anhaltender Smalltalk.
Vermeidung von subjektiv Bedeutsamem.

Vermeidung von Nachdenklichkeit.

o U & W

Auffallend langes Schweigen.




7. Auseinanderfallen von Inhalten und Affekt.
Gebrauch von Klischees, um emotionale Beteiligung zu vermeiden.
Vergessen von Material.
10. Gahnen des Patienten.
11. Kurzdauerndes Einschlafen.
12. Auffallende Korperhaltung.

13. ,Turpfosten-Bemerkungen®, d. h. Bemerkungen am Sitzungsende
zwischen Tur und Angel.

14. Zuspatkommen.
15. Versaumen.
16. Falschdatieren von Sitzungen.

17. ,Fixierung in der Zeit” (Gegenwart, Vergangenheit, Zukunft ohne
gelegentliches Zuruckgreifen auf andere Zeitraume).

Klassifikation von Widerstandsverhalten nach Otani (1989)

1. Quantitat der sprachlichen AuBerungen (z. B. Schweigen, anhaltendes
Reden).

2. Inhalt der Nachricht (zum Beispiel Smalltalk, haften am Symptom, haften
an der Zukunft oder Vergangenheit).

Kommunikationsstil (z. B. ,Ja, aber“-Haltung, Vergessen von Unterlagen).

4. Einstellung zum Therapeuten und den therapeutischen Sitzungen (z. B.
Termine nicht einhalten, Rechnungen nicht bezahlen).

Daher ist statt einer Auflistung von Widerstand eine
Beschreibung derjenigen Verhaltensweisen sinnvoll, die fur
eine erfolgversprechende Therapie Voraussetzung sind und
deren Realisierung sich Therapeuten von ihren Patienten
erhoffen. Auch hier gilt naturlich, dass verschiedene
Therapeuten bei verschiedenen Patienten zu
unterschiedlichen Zeitpunkten unterschiedliches Verhalten
erwarten oder wunschen. Doch bestimmte Verhaltensweisen
von Patienten sind fur jede Therapie erforderlich oder
zumindest forderlich - das Basisverhalten des Patienten



(Schulte, 1996). Dieses lasst sich in drei Kategorien
einteilen, die ansatzweise den Therapieverlauf
widerspiegeln: Therapienachfrage, Mitarbeit und
Umsetzung.

115/ 1.2.1 Therapienachfrage

FUr den idealen Patienten (den MAVEZ-Patienten) ist
zunachst kennzeichnend, dass er die Therapie nachfragt,
also eine entsprechende Institution oder einen Therapeuten
aufsucht, zumindest den Kontakt zulasst. In diesem Fall
kommt der Anspruch an das Verhalten naturlich noch nicht
vom Therapeuten, sondern vielleicht von Angehorigen, vom
Hausarzt oder anderen relevanten Personen - oder vom
Patienten selber (siehe Kasten).

Der Weg zum Psychotherapeuten:

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

Grunde fur diesen langen Weg liegen zum einen in der Person selbst: Im
Allgemeinen bemuht sie sich zunachst, mit ihren Schwierigkeiten selbst
zurechtzukommen oder hofft, dass die Probleme von allein verschwinden. Oft
ist es der Person nicht klar, dass es sich um psychische Probleme handelt.
Weitere Grunde liegen in der medizinischen und psychosozialen Versorgung:
Informationsmangel bei Ansprechpartnern im Gesundheitssystem oder seinem
Vorfeld fuhren teilweise zu Fehldiagnosen, Fehlbehandlungen und zu
verspateten Uberweisungen an Psychotherapeuten. Hinzu kommen oft noch
Wartezeiten, bis die Person schlielich dann einen Therapieplatz bekommt
(n@heres bei Schulte, 1996).

Nach Aufnahme der Therapie erwartet der Therapeut, dass
sein Patient kontinuierlich und regelmafig, Uber eine mehr



oder minder lange Zeit hinweg, zur Therapie kommt und die
Therapie nicht vorzeitig abbricht. Doch das ist ganz haufig
der Fall. Ein vorzeitiger Therapieabbruch, der nicht auf
,technische"” Grinde wie Umzug oder
Krankenhausbehandlung zurtckzufuhren ist, sondern auf
»,motivationale Probleme“, liegt in 15 % bis fast 50 % der
Falle vor (Bados, Balaguer & Saldana, 2007; Cincaya,
Schindler & Hiller, 2011).

Widerstand im Sinne fehlender Therapienachfrage kann
auch vorliegen, wenn der Patient bereits in Therapie ist,
namlich dann, wenn im Verlauf einer Behandlung deutlich
wird, dass noch weitere Probleme vorliegen, die von dem
Patienten 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, bezuglich seiner Partnerschaft weist er hingegen
kein Problembewusstsein auf (,,In meiner Ehe ist alles in
Ordnung!”). Dies ist besonders |16| dann problematisch,
wenn Zusammenhange zwischen den Problemen bestehen
(im Beispiel: die Eheprobleme werden vom Therapeuten als
mogliche aufrechterhaltende Bedingung des
Vermeidungsverhaltens gesehen).

1.2.2 Mitarbeit

Wahrend der Therapie wird sich der ideale Patient selber
aktiv beteiligen. Dies ist notwendig, denn Psychotherapie ist
zunachst nichts anderes als ein mehr oder minder gezieltes
Verhalten eines Therapeuten in Interaktion mit seinem
Patienten in einem geschutzten Setting. Das Verhalten des



