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Patientenziele in der 
Psychotherapie

Übersichten

Ziele können als kognitiv elaborierte 

Repräsentationen davon beschrieben 

werden, was eine Person in ihrer ge-

genwärtigen Lebenssituation errei-

chen oder vermeiden möchte (Brun-

stein et al. 1998).

Patientenziele

Der psychotherapeutische Prozess lässt 

sich aus einer Reihe von unterschied-

lichsten Perspektiven beschreiben. Ei-

ne mögliche und zugleich wichtige Be-

schreibungsperspektive ist die Konstruk-

tion des therapeutischen Prozesses aus der 

Perspektive von Zielen. Alle direkt und in-

direkt am psychotherapeutischen Prozess 

Beteiligten bringen Ziele in die Therapie 

ein:

F  der Therapeut, der seinen Patienten 

bei der Überwindung seiner Schwie-

rigkeiten unterstützen möchte,

F  das soziale Umfeld bzw. die Gesell-

schaft insgesamt, die eine möglichst 

optimale Behandlung von Personen 

mit psychischen Erkrankungen er-

wartet, und

F  natürlich an erster Stelle und in einem 

besonders existenziellen Sinne der Pa-

tient selber.

Letzterer erhofft sich in der Regel eine 

Besserung der psychischen Beschwerden 

oder des Wohlbefindens. Aber selbstver-

ständlich verfolgen Patienten in ihrem Le-

ben nicht nur Ziele, die sich auf die The-

rapie beziehen (explizite Therapieziele), 

sondern sie besitzen eine Reihe weitere 

allgemeiner Lebensziele, die sich auf un-

terschiedliche Lebensbereiche beziehen 

(z. B. „ein guter Vater sein“, „in guter kör-

perlicher Verfassung bleiben“). Solche all-

gemeinen Lebensziele müssen nicht im 

Fokus der Therapie stehen, können den 

therapeutischen Prozess aber auf unter-

schiedliche Weise beeinflussen (s. unten).

In den letzten Jahren ist das Interesse 

der klinisch-psychologischen Forschung 

an Patientenzielen zunehmend gewach-

sen (für einen ausführlichen Überblick 

s. Michalak et al. 2005). Deutliche Impulse 

hat die klinische Forschung dabei aus dem 

Bereich der sozial- und motivationspsy-

chologischen Grundlagenforschung bezo-

gen (Brunstein u. Maier 2002; Schmuck u. 

Sheldon 2001; Schmuck u. Sheldon 2001). 

Kennzeichen der grundlagenorientierten 

Zielforschung ist die an nichtklinischen 

Stichproben durchgeführte Untersuchung 

der Zusammenhänge von unterschied-

lichen Zieleigenschaften mit Wohlbefin-

den und motivationalen Variablen (z. B. 

Erfolg bei der Erreichung von Zielen).

Ziel des vorliegenden Artikels ist es, ei-

nen Überblick über grundlagenorientierte 

Zielforschung und Forschung zu Zielen 

von Psychotherapiepatienten zu geben. 

Die Darstellung beschränkt sich dabei auf 

besonders relevant erscheinende Aspekte. 

Die Auswahl folgt zwei Gesichtspunkten: 

Zum einen soll deutlich gemacht werden, 

wie klinische Forschung durch Ergebnisse 

grundlagenwissenschaftlicher Forschung 

befruchtet wurde; zum anderen sollen vor 

allem solche Befunde dargestellt werden, 

die für das konkrete Handeln von Thera-

peuten von besonderer Bedeutung sind. 

Darüber hinaus wird auf methodische As-

pekte der Zielerfassung und auf therapeu-

tische Implikation der dargestellten Mo-

delle und Befunde eingegangen.

Grundlagenwissenschaft-
liche Zielforschung

Ziele können als kognitiv elaborierte Re-

präsentationen dessen beschrieben wer-

den, was eine Person in ihrer gegenwär-

tigen Lebenssituation erreichen oder ver-

meiden möchte (Brunstein et al. 1998). 

Fasst man die Ergebnisse der grundla-

genorientierten Zielforschung der letzten 

Jahrzehnte auf einer allgemeineren Ebene 

zusammen, so wurde eindrucksvoll nach-

gewiesen, dass das Wohlbefinden von Per-

sonen durch Eigenschaften ihrer Lebens-

ziele beeinflusst wird (Brunstein u. Maier 

2002; Schmuck u. Sheldon 2001).

Verfolgen Personen entschlossen Ziele, 

für die die äußeren Bedingungen (zeit-

liche, soziale und materielle Ressour-

cen) günstig sind, so steigen die Chancen, 

Zielfortschritte zu erreichen. Ein Zielfort-

schritt an sich muss allerdings nicht güns-

tig sein. Nur wenn die Ziele zu den grund-

legenden Bedürfnissen einer Person pas-

sen, kann sich der Zielfortschritt günstig 

auf das subjektive Wohlbefinden auswir-

ken. Für diese Annahmen des „teleono-

mischen Modells des subjektiven Wohlbe-

findens“1 (. Abb. 1) konnten unterstüt-

zende Befunde in einer Vielzahl von Stu-

dien geliefert werden. So ließ sich in un-

1  Das teleonische Modell wurde ursprünglich 
entwickelt, um Befunde aus der Grundlagenfor-
schung zum expliziten und impliziten Motivati-
onssystem zu integrieren. Es wurde hier um die 
Aspekte Selbstkonkordanz und Zielinhalt erwei-
tert.
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terschiedlichen Längsschnittstudien an 

verschiedenen Personengruppen (z. B. 

Studenten, Brunstein 1993; Menschen hö-

heren Lebensalters, Brunstein 1999; Be-

rufsteinsteiger, Maier u. Brunstein 2001) 

zeigen, dass Personen, die fest entschlos-

sen waren, ihre Ziele zu verwirklichen und 

ihre Lebensbedingungen dafür als güns-

tig erachteten, die größten Fortschritte 

bei der Zielverfolgung machten und den 

deutlichsten Anstieg in ihrem Wohlbefin-

den aufwiesen. Bei Personen allerdings, 

die sich an Ziele banden, für deren Rea-

lisierung ungünstige Bedingungen vorla-

gen, zeigten sich nur geringe Forschritte 

und sogar eine Minderung des Wohlbe-

findens.

Die Realisierbarkeit von Zielen wird au-

ßer von äußeren Bedingungen aber auch 

von den Eigenschaften der Ziele selbst be-

einflusst. Für unterschiedliche Zieleigen-

schaften (z. B. Konflikthaftigkeit, Abstrak-

theit; Michalak et al. 2005) konnten Zu-

sammenhänge zum subjektiven Wohlbe-

finden nachgewiesen werden.

Resümee 1. Als erstes Resümee der 

grundlagenorientierten Zielforschung 

lässt sich festhalten, dass Ziele nicht per se 

günstig sind, sondern nur dann, wenn sie 

unter günstigen Bedingungen entschlos-

sen verfolgt werden.

Bezüglich des Aspektes der Zielpas-

sung kann, wie folgt, unterschieden wer-

den: Zum einen können Ziele, die sich 

eine Person bewusst setzt, unterschied-

lich gut zu ihren unbewussten grundle-

genden Motiven und Bedürfnissen pas-

sen. So kann eine Person leistungsorien-

tierte Ziele verfolgen (z. B. „im Beruf er-

folgreich sein“ oder „meine sportliche 

Leistungsfähigkeit verbessern“), ohne auf 

der Ebene der Motive (d. h. der emotio-

nalen Verhaltens- und Bewertungsdispo-

sitionen) leistungsmotiviert zu sein.

In einer Querschnittsstudie unter-

suchten Brunstein et al. (1995) die Pas-

sung von persönlichen Zielen und impli-

ziten Motiven (d. h. des Leistungs-, An-

schluss-, und Machtmotivs). Personen, 

die ein hohes Maß an Kongruenz zwi-

schen Zielen und Motiven aufwiesen (z. B. 

Verfolgung von leistungsorientierten Zie-

len bei gleichzeitig hoch ausgeprägtem 

Leistungsmotiv), zeigten ein stärker aus-

geprägtes Wohlbefinden als Personen, 

die motivinkongruente Ziele verfolgten. 

Darüber hinaus konnten Brunstein et al. 

(1998) in einer Längsschnittstudie zeigen, 

dass ein hohes Ausmaß an Entschlossen-

heit bei bedürfniskongruenten Zielen in 

Verbindung mit günstigen Lebensbedin-

gungen zu positiven Veränderungen im 

subjektiven Wohlbefinden führte. Bei be-

dürfnisinkongruenten Zielen zeigte sich 

ein anderes Befundmuster: Personen, die 

fest entschlossen waren, bedürfnisinkon-

gruente Ziele zu verfolgen, verzeichneten 

im Untersuchungszeitraum einen Rück-

gang ihres emotionalen Wohlbefindens.

Einen weiteren Zielpassungsaspekt 

stellt die intrinsische vs. extrinsiche Aus-

richtung der Ziele dar: Verfolgt eine Per-

son ihre Ziele, weil sie intrinsisch dazu 

motiviert ist oder wegen äußerer oder in-

nerer Notwendigkeiten und Zwänge? In 

einer Vielzahl von Untersuchungen wur-

de gezeigt, dass Zielverfolgung besonders 

dann mit Wohlbefinden und Lebenszu-

friedenheit assoziiert ist, wenn die Ziele 

gut in das Selbstsystem der Person inte-

griert sind („Selbstkonkordanz“; Sheldon 

2001), d. h. wenn Ziele deswegen ver-

folgt werden, weil sie persönlich bedeut-

sam sind („identified regulation“), oder 

weil die Zielverfolgung an sich erfüllend 

und belohnend ist („intrinsic regulati-

on“), nicht aber, wenn Ziele vor allem we-

gen äußerer Belohung („extrinsic regula-

tion“) oder innerem Druck (z. B. Schuld- 

oder Schamgefühle, „introjected regulati-

on“) verfolgt werden (für einen Überblick 

s. Ryan u. Deci 2000; Ryan et al. 1996; Shel-

don 2001). Diese Zusammenhänge konn-

ten auch in längsschnittlichen Untersu-

chungen nachgewiesen werden (Sheldon 

u. Elliot 1999; Sheldon u. Houser-Marko 

2001). Darüber hinaus zeigte sich in un-

terschiedlichen Studien konsistent, dass 

selbstkonkordante Ziele mit höheren For-

schritten bei der Zielerreichung verbun-

den sind (Koestner et al. 2002)

Auch die inhaltliche Ausrichtung von 

Zielen stellt einen relevanten Aspekt der 

Zielpassung dar (Kasser u. Ryan 2001). 

Dieser Aspekt betrifft die Unterscheidung 

zwischen externalen Zielen, bei denen es 

vor allem darum geht, den eigenen Status 

in den Augen anderer zu erhöhen, und in-

ternalen Zielen, die direkter mit der Be-

friedigung von inhärenten persönlichen 

Bedürfnissen, wie Verbundenheit, Auto-

nomie und persönlichem Wachstum, ver-

bunden sind. In einer Reihe von Studien 

(z. B. Kasser u. Ryan 1993; Kasser u. Ryan 

1996; Schmuck et al. 2000) konnte nach-

gewiesen werden, dass Menschen, die 

vor allem nach extrinsischen Zielen stre-

ben, ein niedrigeres Wohlbefinden auf-

wiesen, als Menschen, die ihr Leben vor 

allem nach intrinsischen Zielen ausrichte-

ten. Ähnliche und klinisch besonders re-

levante Ergebnisse berichten auch Cohen 

u. Cohen (1996; Cohen u. Cohen 2001): 

In einer prospektiven Längsschnittstudie 

wurden Werte und Lebensziele von über 

700 Kindern und Jugendlichen sowie ihr 

Einfluss auf die psychische Gesundheit 

über einen Zeitraum von fast zwei Jahr-

zehnten verfolgt. Dabei zeigte sich, dass 

Kinder und Jugendliche, die materialis-

tischen und hedonistischen Lebenszie-

len eine hohe Priorität einräumten, im 

späteren Lebensverlauf bezüglich fast al-

ler Achse-I- und Achse-II-DSM-III-Dia-

gnosen (American Psychiatric Associati-

on 1987) erhöhte Werte aufwiesen.

Resümee 2. Als zweites Resümee der 

grundlagenwissenschaftlichen Forschung 

kann festgehalten werden, dass Zielerrei-

chung nur dann mit Wohlbefinden as-

soziiert ist, wenn die Ziele zu der Person 

passen und somit die Zielerreichung im 

Dienste der Befriedigung von grundle-

genden Bedürfnissen steht.

Entschlossenheit, 
persönliche Ziele 

zu verfolgen

Realisierbarkeit 
von persönlichen 

Zielen

Forschritte bei der 
Verwirklichung von 

Zielen

Emotionales 
Wohlbefinden

Passung der Ziele 
(Motivkongruenz, Selbst- 
Konkordanz, Zielinhalt)

Abb. 1 9 Teleono-
misches Modell des 
subjektiven Wohlbefin-
dens. (Mod. nach Brun-
stein u. Maier 2002, 
S. 163)
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Lebensziele von 
Psychotherapiepatienten

Ausgehend von diesen Befunden aus dem 

Bereich der Grundlagenforschung sind in 

den letzten Jahren in verschiedenen kli-

nischen Studien Zusammenhänge zwi-

schen unterschiedlichen Eigenschaften 

von allgemeinen Lebenszielen von Psy-

chotherapiepatienten und deren psycho-

pathologischen Zustand untersucht wor-

den.

Das erste Modell aus dem klinischen 

Bereich, das allgemeine Lebensziele von 

Patienten berücksichtigt hat, ist das mo-

tivationale Modell des Alkoholismus von 

Cox und Klinger (Cox u. Klinger 1988; 

Cox u. Klinger 1990). In diesem Modell 

wird dysfunktionalen Zieleigenschaften 

eine zentrale Rolle bei der Entstehung 

und Aufrechterhaltung von Alkoholmiss-

brauch und anderen Substanzabhängig-

keiten zugeschrieben. Die zentrale An-

nahme des Modells ist, dass Alkoholkon-

sum im Kontext der allgemeinen Verstär-

kungsbedingungen einer Person betrach-

tet werden muss. Dabei stellt die Balan-

ce zwischen den erwarteten positiven und 

negativen affektiven Konsequenzen des 

Substanzgebrauchs den „final common 

pathway“ dar (d. h. das vorletzte Glied in 

der kausalen Kette), der die konkrete Epi-

sode des Alkoholkonsums determiniert.

Entscheidet sich eine Person für oder 

gegen den Alkoholkonsum, so spielt die 

Befriedigung, die sie aus anderen Lebens-

bereichen außer dem Alkohol zieht, eine 

entscheidende Rolle. Wenn sie nicht in 

der Lage ist, Befriedung aus anderen po-

sitiven nichtalkoholbezogenen Verstär-

kungsquellen zu bekommen, ist das Ri-

siko erhöht, dass sie zu Alkohol und an-

deren Substanzen greift, um emotionale 

Entlastung und/oder Vergnügen zu errei-

chen. Cox und Klinger messen bezüglich 

dieser Verstärkungsbilanz den persön-

lichen Zielen einer Person eine zentrale 

Bedeutung bei.

In unterschiedlichen Untersuchungen 

haben Cox und Klinger (Cox u. Klin-

ger 2002; Cox u. Klinger 2004) adaptive 

und maladaptive Zielstrukturen identi-

fiziert. Zusammenfassend sind adaptive 

Zielstrukturen dadurch gekennzeichnet, 

dass eine Person positive (d. h. auf Annä-

herung bezogene) Ziele benennen kann, 

denen sie sich stark verpflichtet fühlt 

(„commitment“) und deren Erreichung 

mit emotionaler Befriedigung verbunden 

ist; hierbei ist sie bezüglich der Zielerrei-

chung optimistisch. Maladaptiven Ziel-

strukturen fehlt eine oder mehrere die-

ser Komponenten (z. B. die Person er-

wartet keine emotionale Befriedigung, 

selbst wenn sie das Ziel erreicht, oder sie 

ist bezüglich der Zielerreichung pessimis-

tisch). Im Sinne des teleonomischen Mo-

dells von Brunstein (. Abb. 1) werden 

also vor allem die Aspekte der Zielerrei-

chung als relevante Determinanten funk-

tionaler Zielstrukturen gesehen. Der As-

pekt der Passung von Zielen wird nicht 

weiter ausdifferenziert und kommt ledig-

lich indirekt in der emotionalen Befriedi-

gung zum Ausdruck, die mit der Zielerrei-

chung verbunden ist.

An unterschiedlichen studentischen 

Stichproben verschiedener Nationalität 

konnten Cox u. Klinger (2002) die zen-

trale Annahme ihres Modells bestätigen: 

Bei Studenten mit erhöhtem alkoholbe-

zogenen Problem waren ungünstige Ziel-

strukturen mit der Menge an konsumier-

tem Alkohol assoziiert. Bei einem Ver-

gleich von alkoholkranken Patienten mit 

einer demographisch sehr ähnlichen stu-

dentischen Stichprobe konnten nennens-

werte Unterschiede bezüglich der persön-

lichen Ziele nachgewiesen werden: Pati-

enten berichteten insgesamt 40% weni-

ger Ziele; im Durchschnitt hatten sie ein 

leicht geringeres Commitment bezüglich 

der Ziele und berichteten über weniger 

Commitment relativ zu dem Ertrag, den 

sie von der Verfolgung ihrer Ziele erwar-

teten (Man et al. 1998). Die Autoren inter-

pretieren den letztgenannten Befund da-

hingehend, dass Alkoholiker mehr erwar-

tete Belohnung brauchen, um sich ihren 

Zielen verpflichtet zu fühlen.

Neben diesen Befunden im Kontext 

des motivationalen Modells des Alkoho-

lismus wurden in den letzten Jahren wei-

tere Studien durchgeführt, die die Rele-

vanz von Zieleigenschaften im klinischen 

Bereich belegen.

So untersuchten Michalak et al. (2004) 

sowohl den Aspekt der Zielerreichung als 

auch der Zielpassung (s. teleonomisches 

Modell; . Abb. 1) an einer Stichprobe 

von ambulanten Psychotherapiepatienten 

mit Angst- und affektiven Störungen. 
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Zusammenfassung

Im vorliegenden Artikel wird ein Überblick 

zum Stand der Forschung zu Patientenzielen 

in der Psychotherapie gegeben. Auf vier As-

pekte wird dabei besonders eingegangen: 

(1) auf grundlagenwissenschaftliche Model-

le und Befunde zu Lebenszielen, (2) auf all-

gemeine Lebensziele von Patienten und de-

ren Zusammenhang zu ihrem psychopatho-

logischen Zustand, (3) auf explizite Therapie-

ziele und (4) auf zielbezogene therapeutische 

Interventionen. Durch diesen Überblick soll 

zum einen deutlich gemacht werden, wie 

grundlagenwissenschaftliche Forschung zu 

persönlichen Zielen klinische Forschung be-

einflusst und bereichert hat. Zum anderen 

werden die therapeutischen Implikationen 

der Zielforschung herausgearbeitet.

Schlüsselwörter

Patientenziele · Forschungsstand · Explizite 

Therapieziele

The goals of clients in 
psychotherapy

Abstract

The present article gives an overview of cur-

rent research on goals of psychotherapy cli-

ents. It mainly focuses on four aspects: (1) ba-

sic research on personal goals, (2) general life 

goals of clients and how they relate to psy-

chopathology, (3) explicit treatment goals, 

(4) goal-centered psychotherapeutic inter-

ventions. The major aims of the article are to 

show how basic research has influenced clin-

ical research and to illustrate the therapeutic 

implications of these findings.

Keywords

Concept of goals in psychotherapy · General 

and specific goals · Goals and psychopatholo-

gy · Goal-centered psychotherapy
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Zum einen wurde erfasst, wie hoch die Pa-

tienten die Wahrscheinlichkeit der Zieler-

reichung einschätzen, zum anderen, wie 

intrinsisch vs. extrinsisch motiviert die 

Zielverfolgung war (d. h. wie hoch der 

Grad der Zielpassung war). Beide As-

pekte korrelierten hoch mit dem psycho-

pathologischen Zustand: Patienten, die 

optimistisch waren, wichtige Lebensziele 

zu erreichen, und die diese Ziele aus eher 

intrinsischen Gründen anstrebten, wiesen 

niedrigere Werte bezüglich psychopatho-

logischer Belastung auf. Außerdem pro-

fitierten solche Patienten mehr von den 

Therapiesitzungen.

In einer Studie von Püschel et al. (2005) 

wurde untersucht, inwieweit bei ambu-

lanten Psychotherapiepatienten Effekte 

der Zielerreichung durch die Passung der 

Ziele zu den impliziten Motiven (d. h. 

Leistung, Anschluss, Macht) moderiert 

werden. Dabei zeigte sich, dass Zieler-

reichung nur dann mit geringerer De-

pressivität der Patienten im Zusammen-

hang stand, wenn Ziele zu den impliziten 

Motiven passten, die mithilfe des thema-

tischen Apperzeptionstests (TAT; Winter 

1994) erfasst wurden.

Eine weiterer in der motivationspsy-

chologischen Grundlagenforschung wich-

tiger Aspekt betrifft die Ausrichtung der 

Motivation bezüglich Annäherung oder 

Vermeidung (Elliot u. Thrash 2002). Die-

ser Aspekt spielt im klinischen Bereich in 

der Konsistenztheorie von Grawe (1998; 

Grawe 2004) ebenfalls eine zentrale Rol-

le. Nach Grawe streben Menschen nach 

der Befriedigung psychologischer Grund-

bedürfnisse (Bedürfnisse nach Orientie-

rung/Kontrolle, Bindung, Lustgewinn und 

Selbstwerterhöhung). Um diese Bedürf-

nisse zu befriedigen bzw. vor Frustrati-

on schützen zu können, entwickeln Men-

schen unter dem Einfluss ihrer Lebens-

bedingungen motivationale Ziele, die ihr 

Verhalten bestimmen. Annäherungsziele 

haben sich lebensgeschichtlich entwickelt, 

um die Grundbedürfnisse zu befriedigen, 

Vermeidungsziele, um die Grundbedürf-

nisse vor Verletzung zu schützen. Insbe-

sondere starke Vermeidungsziele tragen 

nach der Konsistenztheorie zur Entwick-

lung psychischer Störungen bei, da sie ei-

ne ausreichende Befriedigung zugrunde 

liegender Bedürfnisse erschweren. Der 

Zustand nichtbefriedigter motivationaler 

Ziele wird dabei als Inkongruenz bezeich-

net.2

Empirische Forschung mit dem Frage-

bogen zur Analyse motivationaler Sche-

mata (FAMOS; Grosse Holtforth u. Gra-

we 2000; Grosse Holtforth u. Grawe 2002) 

zeigte, dass Psychotherapiepatienten stär-

ker ausgeprägte Vermeidungsziele aufwei-

sen als Normalpersonen, und dass die In-

tensität von Vermeidungszielen bei Pati-

enten und bei Normalpersonen sehr deut-

lich mit dem Ausmaß an Psychopatholo-

gie, schlechtem Wohlbefinden und ande-

ren psychischen Problemen zusammen-

hängt. Außerdem konnte mit dem Inkon-

gruenzfragebogen (INK, Grosse Holt-

forth u. Grawe 2003; Grosse Holtforth et 

al. 2004) gezeigt werden, dass stark aus-

geprägte Vermeidungsziele mit einem 

höheren Ausmaß an Inkongruenz (d. h. 

wahrgenommener Nichterreichung von 

Zielen) zusammenhängen. Wenn Ver-

meidungsziele und Inkongruenz an der 

Entwicklung und Aufrechterhaltung von 

Psychopathologie und schlechtem Wohl-

befinden maßgeblich beteiligt sind, sollte 

eine erfolgreiche Psychotherapie mit de-

ren Reduktion einhergehen. Diese Hypo-

these ließ sich sowohl an ambulanten als 

auch stationären Psychotherapiepatienten 

bestätigen (Berking et al. 2003; Berking 

et al. 2003; Grosse Holtforth et al. 2004; 

Grosse Holtforth et al. 2005).

Michalak et al. (2006) differenzierten 

Vermeidungstendenzen weiter. Sie unter-

suchten Vermeidungstendenzen sowohl 

bei den bewussten Zielen der Patienten als 

auch im Bereich der unbewussten implizi-

ten Motive. Vergleichbar den Ergebnissen 

von Grosse Holtforth u. Grawe (2000) wa-

ren Vermeidungstendenzen bei Zielen mit 

psychopathologischen Symptomen asso-

ziiert. Zusätzlich und unabhängig davon 

ließen sich ebenfalls deutliche Zusam-

menhänge zwischen Vermeidungsten-

denzen bei impliziten Motiven und dem 

psychopathologischem Zustand nachwei-

sen. Dieser Befund legt nahe, dass es un-

terschiedliche Arten der Vermeidung gibt 

– eine Vermeidung im bewussten System 

2  Dieser Inkongruenzbegriff ist von dem 
Inkongruenzbegriff humanistischer Theo-
rien (z. B. Speierer 1994) abzugrenzen, der sich 
auf Diskrepanzen zwischen verfolgten Zielen 
und den eigentlichen Bedürfnissen der Person 
bezieht.

der Ziele und eine eher unbewusste auf 

der Ebene der impliziten Motive –, und 

dass beide Arten von Vermeidung zu psy-

chischen Störungen beitragen.

Weitere Ansätze und Untersuchungen 

zu allgemeinen Lebenszielen im kli-

nischen Kontext stellen z. B. Arbeiten zu 

Zielkonflikten (für eine Zusammenfas-

sung s. Michalak et al. 2004) und die An-

sätze von Pöhlmann (1999) sowie Karoly 

(Karoly u. Anderson 2000) dar (für einen 

ausführlicheren Überblick über diese An-

sätze s. Michalak et al. 2005).

Resümee 3. Auch die klinische For-

schung liefert deutliche Hinweise, dass 

ungünstige Eigenschaften von allgemei-

nen Lebenszielen, wie Inkongruenz, Ver-

meidungstendenzen oder extrinsische 

Ausrichtung, mit Psychopathologie im 

Zusammenhang stehen.

Explizite Therapieziele

Therapieziele können als Untermenge all-

gemeiner Lebensziele aufgefasst werden, 

die sich spezifisch auf angestrebte Ergeb-

nisse der psychotherapeutischen Behand-

lung beziehen (Pöhlmann 1999). Beispiele 

für Therapieziele sind: „wieder allein oh-

ne Angst unter die Leute gehen“, „mich 

besser gegenüber anderen durchsetzen“, 

„erkennen, was ich will und was mir zu 

viel ist“. Im Folgenden werden ausge-

wählte Forschungsergebnisse zu den In-

halten von Therapiezielen und deren Zu-

sammenhängen mit klinischen Diagno-

sen und dem Therapieergebnis darge-

stellt (für einen deutschsprachigen Über-

blick zu Therapiezielen s. auch Ambühl u. 

Strauß 1999).

Aus gesellschaftlicher Perspektive wird 

an Psychotherapie vor allem das Ziel der 

Behebung von „Störungen mit Krank-

heitswert“ herangetragen. Aber wie aus 

den obigen Beispielen für Therapieziele zu 

ersehen ist, umfassen deren Inhalte häu-

fig mehr als nur die Beseitigung psycho-

pathologischer Symptome. Um die ganze 

Bandbreite der Inhalte von Therapiezielen 

zu erfassen, wurden in der Literatur einige 

Klassifikationsvorschläge gemacht (z. B. 

Driessen et al. 2001; Heuft u. Senf 1998; 

Schulte-Bahrenberg 1990). Ein Beispiel 

für ein umfassendes, empirisch entwickel-

tes Klassifikationssystem für Therapie-
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ziele ist die Taxonomie nach dem Berner 

Inventar für Therapieziele (BIT-T; Grosse 

Holtforth u. Grawe 2002). Zur Entwick-

lung des BIT-T wurden die Therapieziele 

von 300 ambulanten Psychotherapiepati-

enten aus archivierten Akten gewonnen 

und über mehrere empirische Zwischen-

schritte zu einer ersten Version eines Ka-

tegoriensystems weiterverarbeitet. Um die 

größtmögliche Repräsentativität des Kate-

goriensystems zu gewährleisten, wurden 

daraufhin die Therapieziele von ambu-

lanten (Grosse Holtforth u. Grawe 2000) 

und stationären Patienten (Berking et al. 

2001; Grosse Holtforth et al. 2004) kate-

gorisiert; dies führte zur Taxonomie des 

BIT-T. Der BIT-T gliedert Therapieziele 

auf drei Abstraktionsebenen. Die Kate-

gorien auf der obersten Ebene sind symp-

tombezogene Ziele (z. B. „Überwindung 

von agoraphobischen Ängsten“), inter-

personale Ziele (z. B. „lernen, mich besser 

durchzusetzen“), Wohlbefinden (z. B. „ler-

nen, mich besser zu entspannen“), Orien-

tierung (z. B. „mir über meine berufliche 

Zukunft klar werden“) und Selbstentwick-

lung (z. B. „lernen, mich selbst besser zu 

akzeptieren“).

Beispiele für Anwendungen einer sol-

chen Therapiezielklassifikation sind die 

Untersuchung diagnostischer Unter-

schiede bezüglich der Therapieziele und 

des Zusammenhangs zwischen Therapie-

zielinhalten und Zielerreichung. So zei-

gen ambulante Patienten mit Essstörun-

gen, Angststörungen, somatoformen Stö-

rungen und depressiven Störungen eine 

absteigende Zahl „störungstypischer“ und 

symptombezogener Therapieziele (Fall-

er u. Goßler 1998). Depressive Patienten 

weisen neben symptombezogenen Zielen 

(„mehr Antrieb haben“) häufiger als ande-

re Störungsgruppen auch Ziele im inter-

personalen Bereich („meine Ehequalität 

verbessern“) und bezüglich Orientierung 

auf. Vergleichbare Ergebnisse finden sich 

auch in anderen Stichproben ambulanter 

Psychotherapiepatienten (Grosse Holt-

forth u. Grawe 2002; Grosse Holtforth u. 

Grawe 2002), stationär-psychiatrischer 

Patienten (Grosse Holtforth et al. 2004; 

Grosse Holtforth et al. 2007) sowie sta-

tionär-psychotherapeutischer Patienten 

(Berking et al. 2004; Driessen et al. 2001; 

Grosse Holtforth 2001). Mit dem Vorlie-

gen eines Kategoriensystems für Thera-

pieziele ist es außerdem möglich, über die 

allgemeine Quantifizierung der Zielerrei-

chung hinaus die Zielerreichung für spe-

zifische Arten von Therapiezielen zu un-

tersuchen. So wurde der Zusammenhang 

zwischen Zielinhalten und Zielerreichung 

in einer Studie von Berking et al. (2004) 

an einer Stichprobe von 2770 stationären 

Patienten in der psychosomatischen Re-

habilitation untersucht. Es zeigte sich, 

dass sich das Ausmaß der Zielerreichung 

zwischen Zielinhalten unterschied, selbst 

wenn andere Einflussvariablen (Ge-

schlecht, Diagnose, Beeinträchtigungs-

schwere, Therapiemotivation etc.) kons-

tant gehalten wurden. Beispielsweise sind 

die Ziele „meine Panikattacken reduzie-

ren“ oder „mich selbst besser akzeptieren 

lernen“ mit wesentlich besseren Erfolgs-

aussichten verbunden als das Ziel „meine 

Schlafprobleme zu bewältigen“ oder „we-

niger Schmerzen zu haben“.

Resümee 4. Insgesamt ist das inhaltliche 

Spektrum an Zielen, die Psychotherapie-

patienten an ihre Behandlung herantra-

gen, breit. Viele Patienten formulieren ei-

ne Besserung der psychopathologischen 

Symptomatik als Ziel der Behandlung; di-

es korrespondiert auch mit dem gesell-

schaftlich an Psychotherapie herangetra-

genen Ziel der Behebung von „krankheits-

wertigen psychischen Störungen“. Häufig 

formulieren Patienten aber auch Ziele in 

anderen Bereichen. Somit sollte sich eine 

patientenorientierte Behandlung in vielen 

Fällen nicht lediglich auf Symptombesse-

rung beziehen. Vielmehr sollte eine The-

rapieplanung sowohl die symptombezo-

genen Ziele als auch andere explizite The-

rapieziele sowie die allgemeinen Lebens-

ziele des Patienten berücksichtigen.

Erfassung von Zielen

Im Bereich der grundlagenwissenschaft-

lichen Zielforschung werden persön-

liche Ziele meist im Rahmen eines idio-

graphisch-nomothetischen Vorgehens er-

fasst: Im idiographischen Teil werden die 

zu untersuchenden Personen gebeten, im 

freien Selbstbericht eine individuelle Lis-

te mit persönlichen Zielen zu generieren. 

Danach werden diese individuellen Ziele 

im nomothetischen Teil anhand von un-

terschiedlichen Variablen eingeschätzt, 

die einen Vergleich zwischen den Per-

sonen erlauben. Die Zieleinschätzung 

kann dabei von der Person selbst oder aus 

der Perspektive unabhängiger Rater er-

folgen (Bespielvariablen: Wichtigkeit des 

Ziels, Erfolg bei der Zielverfolgung, Kon-

flikthaftigkeit der Ziele, inhaltliche Kate-

gorisierung der Ziele nach Lebensberei-

chen oder Motiven). Beispiele für dieses 

idiographisch-nomothetische Vorgehen 

sind die „striving assessment scale“ (Em-

mons 1986) oder das „personal concerns 

inventory“ (Cox u. Klinger 2002).

Weiterhin wurden Interviewverfah-

ren (z. B. AIMS; Wadsworth u. Ford 1983) 

oder Fragebögen (z. B. FAMOS, Grosse 

Holtforth u. Grawe 2000; Grosse Holt-

forth u. Grawe 2002; Goals, Pöhlmann u. 

Brunstein 1997; INK, Grosse Holtforth u. 

Grawe 2003; Grosse Holtforth et al. 2004) 

zur Erfassung von Zielen entwickelt.

Explizite Therapieziele können mehr 

oder weniger standardisiert erfasst wer-

den. Dabei kann die Erfassung der Zieler-

reichung auch als eine Möglichkeit der Er-

folgsmessung genutzt werden. Zur Mes-

sung der Erreichung individualisiert for-

mulierter Therapieziele wurden verschie-

dene Methoden entwickelt, die in der Re-

gel Variationen und Weiterentwicklun-

gen des „Goal Attainment Scaling“ (GAS) 

nach Kiresuk et al. (1994) darstellen. In 

den GAS-Verfahren werden zuerst die 

Veränderungsbereiche definiert und – im 

Dialog zwischen Patient und Therapeut 

– für jeden Bereich ausformuliert, wie 

sich konkret eine Verbesserung, Stagna-

tion oder Verschlechterung des Ist-Zu-

stands äußern würde. Den unterschied-

lichen Graden der Zielerreichung werden 

im Verlaufe oder nach der Therapie Zah-

lenwerte zugeordnet, die daraufhin als in-

dividuelle Erfolgsmaße betrachtet werden 

können (vgl. Kordy u. Hannöver 1999). Ein 

Vorteil des Einsatzes der Zielerreichungs-

skalierung zur Erfolgsmessung neben der 

Individualisierung ist deren stärkere Un-

abhängigkeit von Therapieschulen, so-

dass sie sich auch zum Vergleich der Ef-

fektivität verschiedener therapeutischer 

Ansätze eignet. Gegenüber der Zielerrei-

chungsskalierung als Messung des Thera-

pieerfolgs wurden jedoch auch erhebliche 

methodische Bedenken geäußert (Hill 

u. Lambert 2004). In der beschriebenen 

Verwendung der Zielerreichungsskalie-
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rung betreffen diese Bedenken u. a. Ver-

zerrungen durch die Beurteilung der Ziele 

durch die gleichen Personen, die sie for-

mulieren, die Abhängigkeit der Ziele un-

tereinander oder die Relativität der Ein-

schätzungen in Abhängigkeit von Erwar-

tungen (vgl. Zielke 1999).

Zu einer standardisierten Erhebung 

von Therapiezielinhalten sind verschie-

dene Fragebögen und Checklisten ent-

wickelt wurden. Dieses sind im deutsch-

sprachigen Raum z. B. der Therapieziel-

fragebogen nach Faller (2000), der Fra-

gebogen zu persönlichen Therapiezielen 

(FRAPT; Driessen et al. 2001) oder die 

Checkliste des Berner Inventars für The-

rapieziele (BIT-C; Grosse Holtforth 2001). 

Diese Fragebögen können mit den Ver-

fahren zur Zielerreichungsskalierung in 

sinnvoller Kombination angewendet wer-

den. Erhebung, Kategorisierung und Ska-

lierung von Therapiezielen werden z. B. 

im Rahmen der Qualitätssicherung in der 

stationären Psychotherapie mithilfe der 

Psy-BaDo (Heuft u. Senf 1998) eingesetzt. 

Darin definieren sowohl Patient als auch 

Therapeut zu Beginn der Therapie je bis 

zu fünf Therapieziele, die zum Behand-

lungsende hinsichtlich der Zielerreichung 

eingeschätzt werden. Weiterhin erlaubt 

die operationalisierte psychodynamische 

Diagnostik (OPD, OPD-2; Arbeitskreis 

OPD 1996; Arbeitskreis OPD 2006) in-

nerhalb eines multiaxialen Diagnosesys-

tems erstens die Erschließung sowie Kate-

gorisierung motivationaler Konflikte und 

zweitens die Definition von Schwerpunk-

ten der psychodynamisch/psychoanaly-

tischen Behandlung bezüglich bestimm-

ter Konflikte und/oder Strukturaspekte.

Zielbezogene psychothera-
peutische Interventionen

Wenn sich in einer psychotherapeutischen 

Behandlung herausstellt, dass dysfunktio-

nale Ziele von Patienten für die Aufrecht-

erhaltung der jeweiligen Problematik eine 

wichtige Rolle spielen, sollen diese auch 

zum möglichen Ziel therapeutischer Ver-

änderungsbemühungen werden. Fasst alle 

Therapieschulen stellen Konzepte zur Ver-

änderung von Zielen von Patienten bereit, 

auch wenn die jeweiligen Interventionen 

oft nicht explizit auf die Beeinflussung 

von Zielen bezogen sind (z. B. die Dis-

putation von „Ich-muss-…Sätzen“ in der 

kognitiven Therapie nach Ellis Ellis 1997). 

Bei den Ansätzen, die explizit die Verän-

derungen motivationaler Faktoren beab-

sichtigen, werden solche Veränderungen 

in der Regel darüber eingeleitet, dass mit 

dem Patienten zusammen ein Modell sei-

ner – ihm bis dahin evtl. nicht ausrei-

chend bewussten – Zielstruktur erarbei-

tet wird. Für einen solchen „Klärungspro-

zesses“ können Therapeuten z. B. auf das 

Konzept der „Plananalyse“ (Caspar 1996) 

zurückgreifen. Diese gibt eine Anleitung, 

wie mit dem Patienten gemeinsam über-

legt werden kann, welche Ziele hinter re-

levanten Verhaltensweisen und Gefüh-

len stehen bzw. mit welchen Plänen oder 

Zielen der Patient wichtige allgemeine 

Grundbedürfnisse (sensu Grawe 1998) zu 

befriedigen sucht. Durch weiteres Reflek-

tieren darüber, welche Ziele diesen Zie-

len wiederum als Mittel dienen, entsteht 

dann eine hierarchische Zielstruktur als 

ein veränderungsvorbereitendes Modell 

des Zielsystems des Patienten. Dieses pla-

nanalytische Vorgehen kann ökonomi-

siert und durch den Einsatz des Fragebo-

gens zur Erfassung motivationaler Sche-

mata (FAMOS; Grosse Holtforth u. Gra-

we 2002) sowie des Inkongruenzfragebo-

gen (INK; Grosse Holtforth et al. 2004) er-

gänzt werden. Die von Willutzki u. Koban 

(2004) entwickelte EPOS-Intervention 

kann ebenfalls zur Bewusstmachung vor-

handener Ziele genutzt werden, und hat 

den Vorteil, dass über die imaginativ-ho-

listische Herangehensweise besonders gut 

Emotionen aktiviert werden können; dies 

ist für die Klärung der Bedeutung einzel-

ner Ziele oft sehr wichtig. Die EPOS be-

steht aus zwei Phasen: In der Phantasie-

phase werden durch eine Imaginationsü-

bung (z. B. „Wie sieht Ihr Leben bei güns-

tigem Verlauf in 15 Jahren aus?“) positive 

Perfektiven und Phantasien entwickelt. In 

der Auswertungsphase wird dann die ent-

wickelte Zukunftsphantasie gemeinsam 

mit dem Patienten analysiert, um hieraus 

Ziele abzuleiten. Das Modell des Zielsys-

tems des Patienten kann dann – wieder-

um zusammen mit dem Patienten – auf 

seine Funktionalität (z. B. Konflikthaf-

tigkeit der Ziele, ungenügende Mittel zur 

Zielerreichung, Anteil an Vermeidungs-

zielen, intrinsische Motiviertheit der 

Ziele) hin analysiert werden. Gelingt es, 

dem Patienten die dysfunktionalen An-

teile in seinem Zielsystem bewusst zu ma-

chen, lassen sich anschließend Verände-

rungen im Zielsystem planen, die die ne-

gativen Konsequenzen reduzieren. Diese 

neu erarbeiteten Ziele können dann auf 

verschiedenen Wegen etabliert und weiter 

gestärkt werden (vgl. Berking 2005; Mar-

graf u. Berking 2005). Mit dem Ansatz, 

beim Patienten zunächst ein Bewusst-

sein für sein Zielsystem zu schaffen und 

dann an der Optimierung der Funktiona-

lität des Zielsystems zu arbeiten, kann die 

Vorgehensweise bei der Plananalyse und 

bei EPOS als exemplarisch für eine ganze 

Reihe weiterer Ansätze gesehen werden. 

Dazu zählen

1.  die „self-system therapy“ (SST) von 

Vieth et al. (2003) zur Verbesserung 

der Zielverfolgung bei depressiven 

Patienten,

2.  das „life goal programm“ von Bau-

er u. McBride (2003) für die Behand-

lung von depressiven bzw. bipolaren 

Störungen,

3.  der „Motivational-counseling-An-

satz“ (SMC) von Cox u. Klinger 

(2004) zur Behandlung von Alkohol-

problemen und

4.  eine Kurzintervention von Sheldon 

et al. (2002) zur Verbesserung der 

Selbstkonkordanz und der Integra-

tion von Zielen.

Eine zentrale Rolle spielt der Aufbau neuer, 

intrinsischer und mit einer hohen Selbst-

verpflichtung versehener Ziele auch in der 

„acceptance and commitment therapy“ 

(ACT) von Hayes (Hayes et al. 1999) und 

– mit explizit „spirituellem Bezug“ – auch 

in der Logotherapie nach Frankl (Frankl 

2002). Speziell auf die Bewusstwerdung 

von Zielen und Plänen zielt auch die ziel-

orientierte Gesprächstherapie nach Sach-

se Sachse 1992.

In Bezug auf den Grad der empi-

rischen Absicherung der positiven Ef-

fekte dieser Interventionen auf das Befin-

den von Patienten sind zwischen den ein-

zelnen Ansätzen erhebliche Unterschiede 

zu verzeichnen. Während für die Logo-

therapie bislang keine Wirksamkeitsbe-

lege vorliegen, konnte die Gesprächspsy-

chotherapie die Effektivität in einem brei-

ten klinischen Anwendungsbereich nach-

weisen (Wissenschaftlicher Beirat Psycho-
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therapie 2002). Für die ACT liegen erste 

ermutigende Befunde in spezifischen An-

wendungsfeldern vor (zusammenfassend 

Bach u. Hayes 2002; Hayes et al. 1999), 

ebenso für den SMC-Ansatz (zusammen-

fassend Cox u. Klinger 2004) und das Life 

goal programm (Bauer u. McBride 2003). 

Bei der Kurzintervention von Sheldon et 

al. (2002) ergaben sich positive Effekte 

auf das Befinden nur für Patienten mit 

ohnehin gut integrierten und selbstkon-

kordanten Zielsystemen. Die SST zeigte 

durchschnittlich gleich gute Effekte wie 

die kognitive Therapie, aber war bei Pa-

tienten, in deren Sozialisation die Verfol-

gung von Annäherungszielen vernachläs-

sigt worden war, überlegen (Strauman et 

al. 2006).

Mithilfe der Plananalyse konnte gezeigt 

werden, dass depressive Patienten den Er-

folg ihrer Therapien besser einschätzten, 

wenn die Interventionen der Therapeuten 

ihrer Planstruktur entsprachen (Caspar et 

al. 2005). Außerdem kann die Plananalyse 

als zentrales Element in der allgemeinen 

Psychotherapie nach Grawe Grawe 1998 

angesehen werden. Und für diese wur-

de in der Untersuchung von Grosse Holt-

forth et al. (2007) gezeigt, dass sie in der 

Lage ist,

F  die Ziele von Patienten zu verändern,

F  gleichzeitig zu einer Verbesserung 

des Befindens der Klienten zu führen, 

und dass

F  die Zielveränderungen mit den Ver-

besserungen des Befindens zusam-

menhängen.

Ähnliche Befunde hatten sich allerdings 

zuvor auch für die kognitive Verhaltens-

therapie ergeben, die eine Veränderung 

des Zielsystems zwar nicht explizit in die-

sem Maß intendiert, diese aber dennoch 

bewirkt und auch zu einer besseren Erei-

chung wichtiger Ziele führt (Berking et al. 

2003; Berking et al. 2003). Die allgemeine 

Psychotherapie zeigte jedoch stärkere Ver-

ringerungen interpersonaler Probleme im 

Vergleich zu einer kognitiv-behavioralen 

(bewältigungsorientierten) Therapie bei 

Patienten mit starken Vermeidungszielen 

(Grosse Holtforth et al. 2007). Insgesamt 

besteht in diesem Forschungsbereich noch 

ein großer Bedarf an Studien, die konkrete 

zielbezogene Intervention messen, die so-

wohl motivationale als auch emotional-

verhaltensbezogene Effekte differenziert 

erfassen, und die diese systematisch mit-

einander in Beziehung setzen.

Fazit für die Praxis

Die Konzeptualisierung des therapeu-

tischen Prozesses aus der Zielperspekti-

ve ist auf der Grundlage der dargestell-

ten Befunde lohnenswert und, gerade 

im Hinblick auf die derzeit im Bereich kli-

nisch-psychologischer Forschung do-

minierenden rein störungsspezifischen 

Ansätze, eine wichtige Ergänzung. Ei-

ne Stärke der Zielforschung besteht dar-

in, dass sie ein Beispiel darstellt, wie sich 

Grundlagenforschung und klinische For-

schung gegenseitig befruchten können.

Die dargestellten Befunde sprechen da-

für, sowohl die expliziten Therapieziele 

als auch die allgemeinen Lebensziele 

des Patienten kontinuierlich bei der Ab-

klärung, im Rahmen der Therapiepla-

nung und über den gesamten Therapie-

verlauf hinweg zu berücksichtigen. Ne-

ben der Arbeit an expliziten Therapie-

zielen sollten auch dysfunktionale As-

pekte von Lebenszielen, wie geringe Er-

folgsaussichten oder unzureichende Pas-

sung zu den Motiven und Bedürfnis-

sen der Person, therapeutisch bearbei-

tet werden. Auf der Grundlage der Be-

funde zur inhaltlichen Ausrichtung von 

Zielen erscheint es möglicherweise güns-

tig, stärkeren Einfluss auch auf die inhalt-

liche Ausrichtung der Patientenziele zu 

nehmen. So sollten Patienten, die einsei-

tig hedonistische und materialistische 

Ziele verfolgen, ermutigt werden, Ziel-

perspektiven zu erarbeiteten, die „über 

sie selbst hinausweisen“ (Schmuck u. 

Sheldon 2001). Wichtig erscheint in die-

sem Zusammenhang, mit dem Patienten 

in einen Diskurs über seine Zielausrich-

tung zu treten, der die Autonomie des 

Patienten bewahrt und ein „Überstül-

pen“ von Lebensvorstellungen des The-

rapeuten verhindert.

Die Zielgerichtetheit des Menschen ist 

aber nur ein – wenn auch wichtiger – As-

pekt menschlichen Lebens. Das Streben 

nach Zielen impliziert indirekt eine Zu-

kunftgerichtetheit, bei der die Gefahr be-

steht, das konkrete Leben im Hier-und-

Jetzt aus den Augen zu verlieren bzw. 

nur noch im Sinne seiner Funktionalität 

für die Zielerreichung (d. h. „Wie nützlich 

ist meine Gegenwart für die Zukunft?“) 

zu betrachten (s. hierzu neuere acht-

samkeitbasierte Ansätze; Heidenreich 

u. Michalak 2003; Heidenreich u. Micha-

lak 2004; Kabat-Zinn 2003; Michalak u. 

Heidenreich 2005). In diesem Sinne soll-

te die Zielperspektive – auch in der The-

rapie – den ihr gebührenden wichtigen 

Stellenwert erhalten. Gleichzeitig sollten 

aber auch die Grenzen dieser Perspektive 

bedacht werden, sodass Vitalität, Zielfrei-

heit und Spontaneität den ihnen gebüh-

renden Platz erhalten können.
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Saarbrücker Gedächtnisforscher 
dem Erinnern auf der Spur

Belege für Zwei-Prozess-Theorie

Wie das Erinnerungsvermögen des Gehirns 

genau funktioniert, ist in der Gedächtnisfor-

schung noch immer umstritten. Auf der einen 

Seite gibt es Modelle, nach denen das Wie-

dererkennen durch eine Reaktivierung einer 

Gedächtnisspur zustande kommt. Anderer-

seits wurden Modelle entwickelt, sog. „Zwei-

Prozess-Theorien“, die davon ausgehen, dass 

das Wiedererkennen auf zwei unterschied-

lichen Gedächtnisprozessen – Vertrautheit 

und bewusstem Wiedererkennen – basiert.

Mit einem von Neuropsychologen der Uni-

versität des Saarlandes entwickelten Verfah-

ren lassen sich diese beiden Teilaspekte des 

Wiedererkennens nun getrennt untersuchen. 

Dazu wurden die Versuchsteilnehmer ge-

beten, sich die Gesichter von zwei Personen 

oder zwei verschiedene Aufnahmen des 

Gesichts derselben Person einzuprägen. Wäh-

rend der Bearbeitung dieser Gedächtnisauf-

gaben wurde bei den Versuchsteilnehmern 

die Gehirnaktivität aufgezeichnet. 

Die Ergebnisse zeigten, dass Erinnerungen 

über zwei verschiedene Erinnerungswege 

hergestellt werden. Beim Wiedererkennen 

der Aufnahmen zweier Personen fand sich 

im Gehirn ein zeitlich später Gedächtnisef-

fekt über dem Scheitellappen. Dieser Effekt 

spiegelt das rekollektionsbasierte, bewusste 

Wiedererkennen von früheren Ereignissen 

wider. Dagegen zeigten die Hirnstrommes-

sungen beim Wiedererkennen der beiden 

Aufnahmen derselben Person ausschließlich 

einen zeitlich frühen Gedächtniseffekt über 

dem Stirnlappen (Vertrautheit). Also geht 

die eine Erinnerungsform nur mit einem be-

stimmten Gedächtniseffekt einher, nicht aber 

mit einem anderen, während für die andere 

Erinnerungsform genau das Umgekehrte gilt.

Das Gedächtnis arbeitet also nach einem 

ökonomischen Prinzip: Situationen und zu-

sammengehörende Merkmale können von 

unserem Gehirn schnell und ohne großen 

Aufwand als vertraut eingeordnet werden. In 

Situationen, in denen solche Vertrautheits-

signale nicht zur Verfügung stehen, werden 

unter höherem Aufwand Verknüpfungen ver-

schiedenster Merkmale aus dem Gedächtnis 

abgerufen. 
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