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Inkongruenz und Fallkonzeption 
in der Psychologischen Therapie1

Martin Grosse Holtforth & Klaus Grawe

Im vorliegenden Artikel wird eine Übersicht zur 
Rolle der Inkongruenz im psychischen Geschehen 
nach der Konsistenztheorie sowie zu der Fallkon-
zeption in der Psychologischen Therapie gegeben. 
Für ausführliche Darstellungen werden interessier-
te Leser/-innen auf umfassendere Veröffentlichun-
gen (Grawe, 1998; Grosse Holtforth, Grawe & Tam-
can, in Druck) verwiesen.

Nach der Konsistenztheorie (Grawe, 1998) spielt 
Inkonsistenz im psychischen Geschehen eine Schlüs-
selrolle bei der Entstehung und Behandlung psychi-
scher Störungen. Grundlegend für das Konstrukt 
der Inkonsistenz ist die Vorstellung, dass im psy-

Zusammenfassung: In dem Beitrag wird eine Einführung in die Konsistenztheorie nach Grawe 
(1998), das Konstrukt der Inkongruenz, seine Erfassung sowie seine Bedeutung für die Er-
stellung konsistenztheoretischer Fallkonzeptionen in der Psychotherapie gegeben. Dazu 
werden die Begriffe Motivationale Ziele und Schemata, Inkonsistenz und Diskordanz erläutert und 
in einem funktionalen Modell des psychischen Geschehens zusammengeführt. Dieses Modell 
und die Konzepte der Konsistenztheorie werden schließlich verwendet, um die Entstehung 
und Aufrechterhaltung psychischer Störungen zu erklären. Im praktischeren Teil wird über 
die Erfassung und empirische Erforschung der Intensität und Inkongruenz Motivationaler 
Ziele berichtet, die Interpretation von Inkongruenzprofilen erläutert und es wird aufgezeigt, 
wie die Identifikation von Inkongruenzquellen zur Erstellung eines konsistenztheoretischen 
Fallkonzepts beitragen kann.
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Incongruence and case formulation in psychological therapy
Summary: An introduction into the main concepts of Consistency Theory (Grawe, 2002) is 
given. Incongruence as a central concept as well as its measurement and role in case formu-
lations are explained. Other important concepts being explained are motivational goals, moti-
vational schemata, inconsistence and discordance. The concepts are used to formulate an integra-
tive model of psychological functioning. The model as well as the basic concepts are used to 
explain the etiology and maintenance of psychological disorders. In a more practical part, 
the assessment of the intensity and incongruence of motivational goals is shown and explai-
ned how incongruence profiles can be interpreted. The identification of sources of incongru-
ence is presented as the central step in case formulation and preparation of treatment planning 
according to Consistency Theory.
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chischen System jeweils viele Prozesse gleichzeitig 
ablaufen. Alle diese Prozesse haben eine Funktion, 
entweder eine interne zur Aufrechterhaltung oder 
Herstellung bestimmter Systembedingungen oder 
eine externe zur Außenanpassung an die Umge-
bungsbedingungen. Je mehr die gleichzeitig ablau-
fenden Prozesse miteinander konsistent sind, je mehr 
sie also gut vereinbar miteinander und gut aufein-
ander abgestimmt sind, sich gegenseitig fördern und 
in die gleiche Richtung zielen, desto erfolgreicher 
ist das Individuum in seiner Auseinandersetzung 
mit der Umgebung.

Erfolgreich ist die Außenanpassung des Indivi-
duums dann, wenn ihm eine gute Befriedigung der 
Grundbedürfnisse gelingt, die jedem Menschen mit 
seinem Menschsein als Aufgabenstellungen mitge-
geben sind. In Anlehnung an Epsteins Cognitive-
Experiential Self-Theory (Epstein, 1990) unterschei-

1 Teile des Artikels sind aus dem Manual zum Inkongru-
enzfragebogen (INK; Grosse Holtforth, Grawe & Tamcan, 
in Druck) übernommen.

Vpp_01_04.indb   9 27.01.2004   00:37:44



Verhaltenstherapie & psychosoziale Praxis10

SCHWERPUNKT MARTIN GROSSE HOLTFORTH & KLAUS GRAWE

det die Konsistenztheorie vier menschliche Grund-
bedürfnisse, nämlich Bedürfnisse nach Orientierung 
und Kontrolle, Bindung und Anschluss, Selbstwert-
erhöhung und Selbstwertschutz sowie Lustgewinn 
und Unlustvermeidung.

Motivationale Ziele und Schemata
Jeder Mensch bildet im Laufe seiner Sozialisation 
Ziele und Mittel heraus, um diese Grundbedürfnis-
se zu befriedigen. Im Unterschied zu den Grund-
bedürfnissen, die allen Menschen gemein sind, sind 
die Ziele und Mittel, die zu ihrer Befriedigung 
entwickelt werden, höchst individuell. Genetische 
Bereitschaften und Präferenzen, kulturelle und 
gesellschaftliche Lebensbedingungen sowie die 
konkreten individuellen Sozialisationsbedingungen 
innerhalb der jeweiligen Gesellschaft nehmen dar-
auf Einfluss, welche Ziele dem Individuum wichtig 
werden und welche Mittel zu ihrer Realisierung es 
entwickelt. Diese individuellen Ziele und Mittel zur 
Befriedigung der menschlichen Grundbedürfnisse 
werden in der Konsistenztheorie als Motivationale 
Schemata bezeichnet. Die Motivationalen Schemata 
des Individuums sind seine individuellen Möglich-
keiten zur Befriedigung seiner Grundbedürfnisse. 
Motivationale Ziele sind die zentralen Komponen-
ten Motivationaler Schemata.

Grundbedürfnisse können befriedigt, aber auch 
verletzt und frustriert werden. Wiederholte Verlet-
zungen eines Grundbedürfnisses führen zur Aus-
bildung von Vermeidungszielen und vorwegneh-
menden Vermeidungsstrategien, die dem Schutz vor 
erneuten Verletzungen dienen. Es bilden sich daher 
im Laufe der individuellen Sozialisation zwei Grup-
pen von Motivationalen Schemata aus, nämlich 
Annäherungsschemata zur Herbeiführung von be-
dürfnisbefriedigenden Erfahrungen und Vermei-
dungsschemata zum Schutz vor bedürfnisverlet-
zenden Erfahrungen. Vermeidung ist dabei nicht 
einfach das Gegenteil von Annäherung. Nach Car-
ver und Scheier (1998) und vielen weiteren Auto-
ren (Coats, Janoff-Bulman & Alpert, 1996; Elliot, 
Sheldon & Church, 1997; Emmons, 1996) ist davon 
auszugehen, dass es im psychischen System zwei 
funktional voneinander relativ unabhängige Sub-
systeme der Selbstregulation gibt, nämlich ein 
Annäherungssystem und ein Vermeidungssystem. 
Das Annäherungssystem ist auf eine Maximierung 
bedürfnisbefriedigender Erfahrungen ausgerichtet, 
das Vermeidungssystem auf eine Minimierung 
bedürfnisverletzender Erfahrungen. Beide Syste-
me können gleichzeitig aktiviert werden, und dies 

durchaus nicht nur ausnahmsweise. Wenn ein An-
näherungsschema aktiviert ist, z.B. starker Appetit 
bei einem verführerischen Bankett, sind bei den 
meisten Menschen gleichzeitig Vermeidungssche-
mata aktiviert, die dem Selbstwertschutz dienen, 
wie nicht zu dick zu werden, nicht als gierig oder 
unkontrolliert dazustehen usw. „Zivilisiertes“ Ver-
halten im Sinne von Elias (1936) ist in der Regel 
gleichzeitig von Annäherungs- und Vermeidungs-
schemata bestimmt. Bei einem gut entwickelten 
Repertoire Motivationaler Schemata wird nicht ein 
Bedürfnis auf Kosten der anderen befriedigt, sondern 
es wird eine optimale Bilanz hinsichtlich aller gleich-
zeitig aktivierten Motivationalen Ziele angestrebt.

Inkonsistenz, Diskordanz und  
Inkongruenz
Haben sich jedoch bei einem Individuum aufgrund 
verletzender Erfahrungen im Vergleich zur kultu-
rellen und gesellschaftlichen Norm besonders aus-
geprägte Vermeidungsziele entwickelt, wird es im-
mer wieder Situationen begegnen, in denen ihm eine 
Realisierung bestimmter Annäherungsziele ohne 
gleichzeitige Verletzung der Vermeidungsziele nicht 
möglich ist. Es kommt zu einer spezifischen Form 
von Inkonsistenz im psychischen Geschehen: Zwei 
oder mehrere gleichzeitig aktivierte motivationale 
Tendenzen sind miteinander so unvereinbar, dass 
sie sich gegenseitig blockieren und so miteinander 
interferieren, dass keines der Ziele befriedigend 
realisiert wird. In der Konsistenztheorie wird diese 
Form der Inkonsistenz als Diskordanz bezeichnet. 
Man könnte auch von motivationaler Konflikthaf-
tigkeit sprechen. Diskordanz führt dazu, dass die 
daran beteiligten Motivationalen Ziele nicht befrie-
digt werden. Die realen Wahrnehmungen, die das 
Individuum macht, sind nicht in Übereinstimmung 
mit seinen aktivierten Motivationalen Zielen. Diese 
Form der Inkonsistenz gleichzeitig ablaufender psy-
chischer Prozesse wird in der Konsistenztheorie als 
Inkongruenz bezeichnet. Es handelt sich um eine 
Inkongruenz zwischen Wahrnehmungen und Zielen. 
Das Konstrukt der Inkongruenz entspricht demje-
nigen der Inkongruenz in der Kontrolltheorie von 
Powers (1973). Danach ist die psychische Aktivität 
fortwährend darauf ausgerichtet, Wahrnehmungen 
im Sinne aktivierter Ziele zu erzeugen. Die Moti-
vationalen Ziele in der Konsistenztheorie wären in 
Powers’ Kontrollhierarchien auf der Ebene der „Prin-
zipien“ anzusiedeln, also oberhalb der Programm-
ebene, die das Handeln in konkreten Situationen 
betrifft.
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Funktionales Modell des psychischen 
Geschehens
In Abb. 1 sind die bisher angesprochenen Konstruk-
te der Konsistenztheorie hierarchisch zueinander 
in Beziehung gesetzt.

Es werden vier Ebenen unterschieden: Die des Selbst-
systems, der Grundbedürfnisse, der Motivationalen 
Schemata und des konkreten Erlebens und Verhaltens 
in Situationen. Auf oberster Ebene wird als Grund-
prinzip des psychischen Funktionierens das Streben 
nach Konsistenz der gleichzeitig ablaufenden psy-
chischen Prozesse angenommen. Das Konstrukt der 
Konsistenz betrifft die Beziehung aller gleichzeitig 
ablaufenden Prozesse zueinander. Auf der Ebene 
darunter sind die menschlichen Grundbedürfnisse 
angesiedelt. Es gibt gute Gründe für die Annahme 
genau dieser vier Grundbedürfnisse (Grawe, 1998). 
Sie sind durch eine Vielzahl von Forschungsergeb-
nissen untermauert. An der Konsistenztheorie wür-
de sich im Prinzip aber auch wenig ändern, wenn 
man etwas andere oder eine etwas andere Zahl von 
Grundbedürfnissen unterschiede.

Entstehung und Aufrechterhaltung 
psychischer Störungen
Von Grundbedürfnissen sprechen wir bei Bedürf-
nissen, die für den Menschen unverzichtbar sind. 
Wenn solche Bedürfnisse nicht befriedigt werden, 
können sie nicht einfach ad acta gelegt werden, 
sondern sie werden durch ihre Nichtbefriedigung 
erst recht aktuell und dringend. Die Ziele und Mit-
tel, die das Individuum für die Befriedigung des 
jeweiligen Grundbedürfnisses entwickelt hat, wer-
den dauernd „energetisiert“. Weil um dieses Be-
dürfnis herum aber starke Vermeidungsziele ent-
wickelt wurden, können die zu schwach entwickel-
ten Annäherungsschemata nicht ungehindert die 
Oberhand gewinnen und eindeutig die psychische 
Aktivität bestimmen. Sie werden immer wieder von 
den gleichzeitig aktivierten Vermeidungsschemata 
blockiert und gehemmt. Annähernde und vermei-
dende Tendenzen interferieren miteinander. Die 
gleichzeitig ablaufenden, stark energetisierten (mit 
starken Emotionen einhergehenden) Prozesse sind 
miteinander inkonsistent, keiner kann in eindeutiger, 
konsistenter Weise die psychische Aktivität bestim-

Abbildung 1: Funktionsmodell des psychischen Geschehens (Grawe, 1998)
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men, es kann sich kein konsistentes Ordnungsmus-
ter etablieren.

In einer solchen Situation der Inkonsistenz wird 
die psychische Aktivität auf einem hohen Erregungs-
niveau labilisiert. Sie schwankt zwischen verschie-
denen Zuständen, die aufgrund der Beschaffenheit 
und Vorgeschichte des Systems – oder anders aus-
gedrückt: auf der Grundlage der zu diesem Zeitpunkt 
bestehenden neuronalen Erregungsbereitschaften 
(Grawe, 1998) – möglich sind, bis schließlich, unter 
dem Einfluss der situativen Bedingungen, einer der 
möglichen Zustände die Oberhand gewinnt und sich 
durch positive Rückkoppelung als dominantes Ord-
nungsmuster etabliert. Dabei kann es sich um einen 
neuen Ordnungszustand handeln, der so noch nie 
abgelaufen ist. Dieser sich neu etablierende Ord-
nungszustand wird dadurch verstärkt, dass er einen 
Zustand unerträglich gewordener Inkonsistenz be-
endet. Das gilt auch, wenn dieser neue Ordnungs-
zustand der psychischen Aktivität nicht geeignet 
ist, die nicht befriedigten Grundbedürfnisse – d.h. 
die eigentliche Grundlage der Inkonsistenz – besser 
zu befriedigen. Ein solcher neuer Ordnungszustand 
der psychischen Aktivität kann z.B. ein Panikanfall 
sein. Obwohl die Panik sehr unangenehm ist und 
an und für sich eine Verletzung der Grundbedürf-
nisse darstellt, beendet sie den systemgefährdenden 
Zustand der Inkonsistenz und wird dadurch zu einem 
neuen Mittel der Konsistenzsicherung. Durch den 
ersten Panikanfall und durch die ihm unter gleich 
bleibenden inkonsistenzerzeugenden Bedingungen 
mit zunehmender Wahrscheinlichkeit folgenden 
Panikanfälle werden neue neuronale Erregungsbe-
reitschaften gebahnt, die schließlich einen leicht 
aktivierbaren Gedächtnisinhalt darstellen. Dieser 
Gedächtnisinhalt bleibt bestehen und ist weiter ak-
tivierbar, auch wenn sich die seiner Entstehung 
zugrunde liegende inkonsistenzerzeugende Kon-
stellation ändern sollte. Er kann durch geeignete 
Bedingungen wie bestimmte Kognitionen, physio-
logische Sensationen, Situationen, die Teil des neu 
gebahnten neuronalen Netzwerkes geworden sind, 
auch zukünftig ausgelöst werden. Der Panikanfall 
hat eine funktionale Eigendynamik gewonnen.

Gerät das Individuum jedoch immer wieder in 
einen Zustand erhöhter Inkonsistenz, wie man es 
bei stark ausgeprägten Vermeidungsschemata zu 
erwarten hat, kann das neu gebahnte Ordnungsmus-
ter „Panikanfall“ zusätzlich zu seiner Eigendynamik 
auch weiterhin dazu dienen, die zu hohe Inkonsistenz 
herabzuregulieren. Es hat zusätzlich zu seiner Ei-
gendynamik die Funktion eines Mittels zur Kon-
sistenzsicherung und wird mit einiger Wahrschein-

lichkeit – abhängig von den sonstigen Mitteln der 
Konsistenzsicherung, die das psychische System 
des Individuums entwickelt hat – immer wieder in 
Momenten erhöhter Inkonsistenz auftreten. Stark 
ausgeprägte Vermeidungsschemata führen nach 
diesen konsistenztheoretischen Überlegungen nicht 
nur zu einer schlechten Bedürfnisbefriedigung und 
zu schlechtem Wohlbefinden; sie sind die haupt-
sächliche Quelle von Inkonsistenz im psychischen 
Geschehen und begünstigen damit die Ausbildung 
psychischer Störungen und anderer ungünstiger 
Ordnungsmuster der psychischen Aktivität. Die 
Konsistenztheorie sagt voraus, dass Menschen mit 
besonders stark ausgeprägten Vermeidungszielen 
– vermittelt über ein dadurch bedingtes zu hohes 
Inkonsistenzniveau – mit größerer Wahrscheinlich-
keit psychopathologische Symptome und andere 
psychische Probleme (ungünstige Ordnungsmuster, 
die bezüglich der Bedürfnisbefriedigung dysfunk-
tional sind) entwickeln werden als Personen, die 
überwiegend annäherungsmotiviert sind.

Intensität Motivationaler Ziele
Motivationale Schemata und deren Zielkomponen-
ten können auf verschiedene Weise operationalisiert 
werden. Bei einer Plananalyse (Caspar, 1996; Gra-
we & Caspar, 1984) und deren Erweiterung, der 
Schemaanalyse (Grawe, Grawe-Gerber, Heiniger, 
Ambühl & Caspar, 1996), werden die Ziele aus dem 
beobachtbaren Verhalten erschlossen. Das Verfah-
ren ist strikt induktiv, ohne irgendwelche inhaltli-
chen Vorgaben. Ausgehend von Annäherungszielen 
und Vermeidungszielen, die von Psychotherapiepa-
tienten von deren Therapeuten im Rahmen detail-
lierter schemaanalytischer Fallkonzeptionen er-
schlossen worden waren, entwickelten Grosse Holt-
forth und Grawe (2000) einen Itemsatz zur Erfassung 
Motivationaler Ziele, der sich auch für die Selbst-
beurteilung von Probanden eignet. Für die Annä-
herungsziele schätzen die Probanden ein, wie wich-
tig ihnen dieses Ziel ist; für die Vermeidungsziele, 
wie schlimm es für sie wäre, wenn sie die betref-
fende Transaktion mit der Umwelt oder sich selbst 
erleben müssten. Der aus der Testkonstruktion re-
sultierende Fragebogen zur Analyse Motivationaler 
Schemata (FAMOS) (Grosse Holtforth & Grawe, 
2002a) hat 94 Items, die zu 14 Skalen für Annähe-
rungsziele und 9 Skalen für Vermeidungsziele, zwei 
Mittelwerten für Annäherung und Vermeidung 
sowie einem Wert für das Verhältnis von Vermei-
dungs- zu Annäherungszielen zusammengefasst 
werden (Tabelle 1).
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Der FAMOS eignet sich sowohl für die Selbstein-
schätzung als auch für die Fremdeinschätzung (z.B. 
eines Patienten durch den Therapeuten). Man erhält 
aus diesen Einschätzungen Informationen darüber, 
welche Motivationalen Ziele für den Probanden 
besonders wichtig bzw. schlimm sind. Im klinischen 
Anwendungskontext gibt das FAMOS-Profil der 
Annäherungsziele dem Therapeuten Anhaltspunk-
te für motivationale Ressourcen, an die er in der 
Therapie anknüpfen kann; das Profil der Vermei-
dungsziele kann ihn auf „wunde Punkte“ (Beier, 
1966) des Patienten hinweisen, die in der Therapie 
bearbeitet werden sollten.

Die Operationalisierung der Zielkomponenten 
von Motivationalen Schemata durch den FAMOS 
macht es über die klinische Anwendung im Einzel-
fall hinaus auch möglich, einige der zentralen An-
nahmen der Konsistenztheorie zu prüfen. Hierfür 
sind besonders die Summenwerte für Annäherungs- 
und Vermeidungsziele und ihr Verhältnis zueinan-
der relevant. Wenn ein Mensch ganz überwiegend 
annäherungsmotiviert ist, wenn sein Verhalten also 
nur wenig von Vermeidungszielen bestimmt wird, 
ist seine psychische Aktivität vor allem darauf aus-
gerichtet, positive Wahrnehmungen bezüglich sei-
ner wichtigen Annäherungsziele herbeizuführen. 
Diese sind wiederum seine individuell bevorzugten 

Mittel zur Befriedigung seiner Grundbedürfnisse. 
Es sollte daher bei einem solchen Menschen zu 
einer besseren Befriedigung seiner Grundbedürf-
nisse kommen als bei einem Menschen, der über-
wiegend vermeidungsmotiviert ist. Eine gute Be-
friedigung der Grundbedürfnisse geht nach der 
Konsistenztheorie mit gutem Wohlbefinden einher. 
Wenn jemand dagegen fortwährend darauf ausge-
richtet ist, dafür zu sorgen, dass etwas Schlimmes 
nicht eintritt, dann kann es zwar, wenn dies gelingt, 
zu einer Realisierung der Vermeidungsziele kom-
men, aber die Annäherungsziele werden nur schlecht 
verwirklicht, und entsprechend schlecht wird es um 
die Befriedigung der Grundbedürfnisse bestellt 
sein. Noch schlimmer ist derjenige dran, der über-
wiegend vermeidungsmotiviert ist, dem aber die 
Vermeidung des Schlimmen nicht gelingt. Er wird 
nicht nur in seinen Grundbedürfnissen nicht befrie-
digt, sondern darüber hinaus fortwährend neu ver-
letzt. Für Menschen mit sehr starken Vermeidungs-
zielen und solchen, bei denen die Vermeidung die 
Annäherung überwiegt, müssen wir davon ausgehen, 
dass es zu einer schlechten Befriedigung der Grund-
bedürfnisse kommt, was in schlechtem Wohlbefin-
den resultiert.

Die Entwicklung des FAMOS hat eine empiri-
sche Überprüfung der Hypothese, dass stark aus-

Tabelle 1: Skalen des FAMOS
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geprägte Vermeidungsziele zu einer schlechten 
Bedürfnisbefriedigung und zu schlechtem Wohl-
befinden führen, ermöglicht. In Untersuchungen 
von Grosse Holtforth und Grawe (2000, 2002b) 
korrelierte das Verhältnis von Vermeidung zu An-
näherung bei ambulanten Psychotherapiepatienten 
vor Beginn der Behandlung zu .37 mit dem General 
Symptom Index (GSI) der SCL 90-R (Franke, 1995), 
zu .55 mit dem Gesamtwert im Unsicherheitsfrage-
bogen (Ullrich de Muynck & Ullrich, 1977) und zu 
.43 mit dem Gesamtwert im Inventar Interpersona-
ler Probleme (IIP) (Horowitz, Strauss & Kordy, 
2000). Alle Korrelationen sind bei einer Stichpro-
bengröße um 70 hochsignifikant. Die Korrelationen 
mit der absoluten Intensität der Vermeidungsziele 
lagen geringfügig tiefer. 

Starke Vermeidung geht also empirisch tatsäch-
lich mit psychischen Problemen einher. Die Kon-
sistenztheorie legt eine ursächliche Interpretation 
dieser Korrelationen nahe, dass nämlich Vermei-
dung über Inkonsistenz zur Ausbildung von Pro-
blemen führt. Die empirischen Korrelationen er-
lauben eine solche Interpretation, schließen aber 
nicht aus, dass die festgestellten Zusammenhänge 
auch auf andere Weise zustande gekommen sein 
könnten. Auch der bei Grosse Holtforth und Grawe 
(2000, 2002b) berichtete Befund, dass verschiede-
ne Patientengruppen vor der Therapie hochsigni-
fikant intensivere Vermeidungsziele im FAMOS 
hatten als verschiedene Gruppen von Normalper-
sonen, legt eine Interpretation im Sinne der Kon-
sistenztheorie nahe. Für die destruktive Rolle von 
Vermeidungszielen im psychischen Geschehen 
spricht auch die Tatsache, dass bei erfolgreichen 
Psychotherapien neben der Symptomreduktion und 
weiteren positiven Veränderungen auch eine signi-
fikante Abnahme der Intensität von Vermeidungs-
zielen eintritt. Das wurde in Outcome-Studien von 
Berking, Jacobi und Grosse Holtforth (2003) sowie 
Grosse Holtforth, Grawe, Egger und Berking (zur 
Veröffentlichung eingereicht) bei sowohl ambulan-
ten wie auch stationären Psychotherapiepatienten 
festgestellt.

Die angeführten Befunde zeigen, dass die Mo-
tivationalen Ziele, die Menschen zur Befriedigung 
und zum Schutz ihrer Grundbedürfnisse entwickeln, 
wichtig für ihr Wohlergehen sind. Zu stark ausge-
bildete Vermeidungsziele beinhalten ein Risiko für 
die Entwicklung von psychischen Störungen und 
Problemen. Die Konsistenztheorie nimmt an, dass 
dieser Zusammenhang in erster Linie über die aus 
der Vermeidung resultierende Inkonsistenz im psy-
chischen Geschehen zustande kommt.

Inkongruenz Motivationaler Ziele
Zur Prüfung der Kernannahmen der Konsistenz-
theorie müsste die Inkonsistenz im psychischen 
Geschehen gemessen werden können. Das erscheint 
jedoch alles andere als leicht. Aufgrund der anzu-
nehmenden Vielzahl gleichzeitig ablaufender Pro-
zesse im psychischen Geschehen sowie aufgrund 
der Annahme, dass ein Großteil der psychischen 
Prozesse im impliziten Funktionsmodus, also un-
bewusst abläuft (Grawe, 1998), wird man Personen 
nicht einfach nach dem Ausmaß der bei ihnen be-
stehenden Inkonsistenz fragen und erwarten können, 
darauf valide Antworten zu bekommen. Inkonsis-
tenzmaße, die auf Fremdbeobachtung und Fremd-
beurteilung beruhen, sind von der Erhebung her 
außerordentlich aufwendig, erfassen immer nur 
einen kleinen Teil der in Frage kommenden Prozes-
se und sind mit einer im Vergleich zu anderen Be-
reichen sehr großen Beurteilungsunsicherheit ver-
bunden (Grosse Holtforth & Grawe, 2003, in Druck; 
Grosse Holtforth et al., in Druck). Angesichts der 
großen ungelösten Reliabilitäts- und Validitätspro-
bleme bei der Operationalisierung der Konsistenz 
bzw. Inkonsistenz gleichzeitig ablaufender motiva-
tionaler Prozesse haben wir uns für einen anderen 
Messzugang entschieden: Statt zu versuchen, direkt 
die Inkonsistenz (z.B. die Konflikthaftigkeit) gleich-
zeitig ablaufender Prozesse zu erfassen, setzen wir 
mit der Messung beim unmittelbaren Ergebnis in-
konsistenter psychischer Prozesse an. Weil sich 
inkonsistente Prozesse gegenseitig behindern und 
miteinander interferieren, gelingt es nicht, die Mo-
tivationalen Ziele befriedigend zu realisieren. Ziele 
und wahrgenommene Realität klaffen auseinander. 
Hohe Diskordanz und Interferenz psychischer Pro-
zesse führen unmittelbar zu Inkongruenz. Auch die 
Grundbedürfnisse sind schwer unmittelbar durch 
Beobachtungen oder Messungen zu operationali-
sieren. Auf der Ebene des Individuums finden sie 
ihren Ausdruck in dessen Motivationalen Zielen 
und Schemata. Diese wurden ja – so die Theorie 
– entwickelt, um die Grundbedürfnisse zu befrie-
digen und sie vor Verletzung zu schützen. Inkon-
gruenz kann auch andere Ursachen haben als mo-
tivationale Diskordanz, wie etwa einen Mangel an 
Fähigkeiten und Ressourcen, ungünstige Umge-
bungsbedingungen und mangelndes Bewusstsein 
für die wirklichen Determinanten des eigenen Ver-
haltens. Inkongruenz ist aber selbst die wichtigste 
Form von Inkonsistenz. Das Konstrukt der Inkon-
gruenz schlägt eine Brücke von der dritten zur 
vierten Ebene von Abbildung 1, von der Ebene der 
Motivationalen Ziele zur Ebene des konkreten Er-
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lebens und Verhaltens in Situationen. Werden auf 
dieser untersten Ebene des Modells keine Wahr-
nehmungen im Sinne der aktivierten Ziele gemacht 
– sind also aktivierte Ziele und gleichzeitig gemach-
te Wahrnehmungen miteinander inkonsistent – ha-
ben wir es mit der vom Individuum am direktesten 
erlebbaren Form der Inkonsistenz zu tun. Ob die 
von ihm erlebte Realität mit seinen Wünschen und 
Befürchtungen übereinstimmt, kann das Individu-
um selbst am besten beurteilen. Für die Messung 
von Inkongruenz ist daher die Selbstbeurteilung die 
valideste Informationsquelle.

Diese Überlegungen haben uns also dazu ge-
führt, für die in den FAMOS-Items enthaltenen 
Motivationalen Ziele über deren Intensität hinaus 
eine weitere Einschätzung zu erheben. Im Inkon-
gruenzfragebogen (INK) fragen wir die Probanden, 
in welchem Ausmaß ihre Realität in der letzten Zeit 
mit dem übereinstimmt, was sie bezüglich des in 
diesem Item formulierten Zieles am liebsten errei-
chen würden. Ihre Antworten beinhalten eine di-
rekte Beurteilung und Bewertung der Inkongruenz 
zwischen wahrgenommener Realität und Zielen. 
Wenn ein Proband über alle Skalen des FAMOS 
hinweg sehr hohe Inkongruenz angibt, kann dies 
als besonders valider Indikator eines hohen Inkon-
sistenzniveaus angesehen werden – denn einerseits 
ist Inkongruenz an sich schon ein besonders wich-
tiger Teil der gesamthaften Inkonsistenz im psychi-
schen Geschehen und andererseits schlagen sich 
andere Formen der Inkonsistenz wie etwa Diskor-
danz im Nichterreichen der Motivationalen Ziele, 
also im Inkongruenzwert, nieder. Ein hohes Inkon-
gruenzniveau ist gleichbedeutend mit einer schlech-
ten Bedürfnisbefriedigung. Stark ausgeprägte Ver-
meidungsziele und motivationale Diskordanz kön-
nen wichtige Quellen von Inkongruenz sein. Nach 
der Konsistenztheorie sollte ein hohes Inkongru-
enzniveau noch direkter mit schlechtem Wohlbe-
finden, hoher Symptombelastung und anderen psy-
chischen Problemen korreliert sein als Vermeidung 
und Diskordanz. Der Inkongruenzfragebogen ist 
das am besten geeignete Maß, um diese Annahmen 
zu prüfen.

Der INK wurde unter Verwendung der Itemin-
halte des FAMOS konstruiert. Er hat wie der FAMOS 
94 Items, die zu 14 Primärskalen für Annäherungs-
ziele und 9 Skalen für Vermeidungsziele zusam-
mengefasst werden. Die zwei Sekundärskalen wer-
den aus den Mittelwerten der entsprechenden Ska-
len für Annäherungs- und Vermeidungsinkongruenz 
gebildet. Auf abstraktester Ebene wird kein Ver-
hältniswert wie beim FAMOS gebildet, sondern ein 

Wert für die Gesamtinkongruenz als Mittelwert der 
Skalen für Annäherungs- und Vermeidungsinkon-
gruenz. Außerdem existiert eine Kurzversion des 
Inkongruenzfragebogens (K-INK), mit der die In-
kongruenz bezüglich Annäherungs- und Vermei-
dungszielen sowie die Gesamtinkongruenz effizient 
und nahezu äquivalent zu den zusammenfassenden 
Skalen der Langversion des INK ermittelt werden 
kann.

Der INK wurde in verschiedenen Stichproben 
empirisch überprüft. Hauptachsenanalysen repro-
duzieren die Skalenstruktur des FAMOS größten-
teils und trennen Annäherungs- und Vermeidungs-
zielskalen. Reliabilitätswerte für INK und K-INK 
sind größtenteils befriedigend. Inkongruenzwerte 
sind bei Patienten stärker ausgeprägt als bei Kon-
trollpersonen und korrelieren hoch mit Symptom-
belastung, Depressivität, Lebenszufriedenheit, Wohl-
befinden und Neurotizismus, hingegen gering mit 
FAMOS-Werten (Grosse Holtforth & Grawe, 2003, 
in Druck). Außerdem konnte eine starke und klinisch 
bedeutsame Reduktion der Inkongruenzwerte so-
wohl im ambulanten (Grosse Holtforth, Grawe & 
Tamcan, zur Veröffentlichung eingereicht) als auch 
im stationären psychotherapeutischen Setting (Ber-
king, Grosse Holtforth & Jacobi, 2003) gezeigt 
werden, die mit verschiedenen anderen Erfolgsma-
ßen korrelieren (Grosse Holtforth & Grawe, 2003; 
Grosse Holtforth et al., in Druck). INK und K-INK 
erwiesen sich somit als geeignete Messinstrumente 
zur Inkongruenzmessung in Forschung und Praxis. 
Die konsistenztheoretischen Annahmen konnten 
also in sehr hohem Maße bestätigt werden. Es finden 
sich ganz ungewöhnlich hohe Korrelationen zwi-
schen Inkongruenz und klinischen Maßen, sowohl 
was den Zustand zu einem bestimmten Zeitpunkt 
als auch was Veränderungen während einer Psycho-
therapie angeht. Die Ergebnisse legen klinische 
Einsatzmöglichkeiten des Inkongruenzfragebogens 
im Einzelfall, vor allem bei der Therapieplanung 
und bei der Veränderungsmessung, nahe.

Inkongruenzanalyse als Bestandteil 
konsistenztheoretischer Fallkonzeptio-
nen

Im Anschluss soll das generelle Vorgehen bei 
einer Inkongruenzanalyse als zentraler Bestandteil 
einer konsistenztheoretischen Fallkonzeption und 
Therapieplanung (Grawe, 2001) beschrieben werden. 
Dazu sollen die Auswertung und Interpretation von 
INK-Profilen sowie die Analyse möglicher Inkon-
gruenzquellen Erläuterung finden.
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Graphische Auswertung und Interpretation 
von INK-Profilen
Der Inkongruenzfragebogen erfasst den aktuellen 
Grad der Umsetzung psychotherapeutisch relevan-
ter Motivationaler Ziele. Der Schwerpunkt der In-
terpretation des INK sollte gemäß dem klinischen 
Anwendungszweck darin liegen, einen schnellen 
Überblick darüber zu bekommen, in welchem Aus-
maß der Patient seine Motivationalen Ziele befrie-
digen kann und in welchen Bereichen ihm diese 
Befriedigung nur unzureichend gelingt. Bei der 
Interpretation der Skalenwerte können zwei Stra-
tegien parallel verfolgt werden: erstens der Vergleich 
der Ausprägungen der einzelnen Skalen unterein-
ander und zweitens der Vergleich mit anderen Per-
sonengruppen. Der Vergleich mit anderen Perso-
nengruppen kann sich z.B. auf die „Normalperso-
nen“ beziehen. Die Inkongruenzwerte können auch 
mit den entsprechenden Werten anderer Patienten-
gruppen verglichen werden. Abbildung 2 zeigt ein 
Beispiel für die figurationsanalytische Auswertung 
der INK-Daten einer Psychotherapiepatientin vor 
dem Hintergrund der Patienten der Psychothera-
peutischen Praxisstelle der Universität Bern. In 
computerisierten Auswertungsprogrammen wie der 
Figurationsanalyse (Grawe & Baltensperger, 1998) 
können beliebige andere Stichproben (Normalper-
sonen, stationäre Patienten etc.) als Referenzgrup-
pe für die Auswertung und graphische Darstellung 
der Ergebnisse definiert werden.

Für einen Überblick kann man zunächst von der 
Ausprägung der zusammenfassenden Skalen aus-
gehen, beginnend mit dem Inkongruenz-Gesamt-
wert. Hohe Werte (weiter rechts) zeigen eine unbe-
friedigende Umsetzung der Motivationalen Ziele 
an. Bei Annäherungszielen bedeuten hohe Inkon-
gruenzwerte, dass das Individuum nicht genug be-
dürfnisbefriedigende Erfahrungen z.B. bezüglich 
Intimität, Anerkennung, Leistung etc. erfährt. Bei 
Vermeidungszielen heißen hohe Inkongruenzwerte, 
dass das Individuum aktuell bedürfnisverletzende 
Erfahrungen von z.B. Alleinsein, Geringschätzung 
oder Versagen macht. Der Vergleich der absoluten 
Skalenwerte des Patienten mit den Werten der Pa-
tientenstichprobe hilft einzuschätzen, wie stark sich 
das Ausmaß an Inkongruenz des Patienten von 
demjenigen anderer Patienten abhebt. Eine gemein-
same Betrachtung der zusammenfassenden Inkon-
gruenzwerte für Annäherungs- und Vermeidungs-
ziele hilft auch einzuschätzen, wie stark das Ausmaß 
an Gesamtinkongruenz auf die mangelnde Befrie-
digung von Annäherungs- oder von Vermeidungs-
zielen zurückzuführen ist.

Im nächsten Schritt sollten die einzelnen Werte 
der INK-Skalen betrachtet werden. Auch hier kön-
nen zwei Strategien getrennt oder zusammen verfolgt 
werden: die Betrachtung von absoluten Werten und 
der Vergleich mit Referenzstichproben. Bei der Be-
trachtung von absoluten Werten ist die Frage von 
besonderem Interesse, welche Annäherungs- und 
Vermeidungsziele am wenigsten befriedigt sind. 
Beim Vergleich mit einer Referenzgruppe interessiert 
vor allem, bezüglich welcher Ziele der Proband/Pa-
tient auffallend hohe Werte aufweist. Für diese 
Beurteilung können z.B. Werte über dem Mittelwert 
der Referenzstichprobe (z.B. ambulante Psychothe-
rapiepatienten) oder Werte, die eine Standardabwei-
chung über dem Mittelwert der Referenzstichprobe 
liegen, betrachtet werden.

Bei der Betrachtung der Inkongruenzwerte kann 
das Problem auftreten, dass der klinische Eindruck 
nur wenig oder gar nicht mit den Angaben des Pa-
tienten im Fragebogen übereinstimmt. Mögliche 
Gründe hierfür können Tendenzen des Patienten 
sein, sich sozial erwünscht darzustellen, oder Ten-
denzen, unangenehme Selbstaspekte aus dem Erle-
ben auszublenden (Verdrängung). Diese Vermutun-
gen können mit Hilfe anderer Fragebögen (z.B. 
SDS-CM/T-MAS; Lück & Timaeus, 1969) überprüft 
werden. Auf keinen Fall sollte das Ergebnis der 
Selbsteinschätzung ohne weiteres für eine adäqua-
te Darstellung des Standes des Befriedigung Moti-
vationaler Ziele bei diesem Patienten gehalten wer-
den. Es gehört bei Vorliegen einer auffälligen Dis-
krepanz zwischen Selbstdarstellung und klinischem 
Eindruck – wie bei anderen Fragebögen auch – zur 
Aufgabe des Klinikers, diese Diskrepanz als zusätz-
liche Information aufzunehmen und sie im Rahmen 
des Gesamtbildes zu interpretieren. Der klinische 
Eindruck beruht vermutlich auf Zusatzinformatio-
nen, denen daraufhin genauere Aufmerksamkeit 
geschenkt werden sollte.

Eine von Praktikern vielfach aufgeworfene Fra-
ge betrifft das Verhältnis von FAMOS und INK 
zueinander. Kann man INK-Ergebnisse ohne ent-
sprechende FAMOS-Werte interpretieren, d.h. kann 
ich Aussagen über die Inkongruenz machen, ohne 
über die Wichtigkeit desselben Zieles für eine Person 
zu wissen? Empirisch korrelieren die Inkongruenz- 
und die Wichtigkeitsdimensionen gemessen mit INK 
und FAMOS für einzelne Skalen nur schwach mit-
einander. Theoretisch ist davon auszugehen, dass 
eine Person bezüglich eines Zielbereiches nur dann 
hohe Inkongruenzen angibt, wenn dieser Bereich 
ihr auch etwas bedeutet. Andererseits sagt die hohe 
Wichtigkeit eines Zielbereiches noch nichts über 
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Abbildung 2: Inkongruenzprofil

Anmerkung: Das Inkongruenzprofil wurde mit der Figurationsanalyse erstellt.

Patient
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dessen Befriedigung in der Realität aus. Wegen die-
ser asymmetrischen Beziehung ist auch nicht zu er-
warten, dass diese beiden Dimensionen hoch mitein-
ander korrelieren. Die Untersuchung dieser Zusam-
menhänge zwischen Wichtigkeit und Inkongruenz 
ist Gegenstand unserer weitergehenden Forschung. 
Da der Inkongruenzfragebogen ein Maß der aktuel-
len motivationalen Zufriedenheit darstellt und Zu-
friedenheit als Abweichung des gegenwärtigen Zu-
standes von einem gewünschten Zustand aufgefasst 
werden kann, können die Inkongruenzwerte für sich 
und ohne Bezug zur Intensitätseinschätzung im FA-
MOS interpretiert werden. Wenn der FAMOS zu-
sätzlich verwendet wird, kann zunächst überprüft 
werden, ob der Patient/Proband diejenigen motivatio-
nalen Bereiche, bezüglich derer er Inkongruenz erlebt, 
auch für wichtig bzw. schlimm hält. Bei diesbezüg-
lichen Diskrepanzen bleibt es dem Urteil des Klini-
kers/Praktikers überlassen, ob er diese für auffällig 
oder unbedenklich hält und ob er diese weiter ergrün-
den möchte.

Inkongruenzanalyse
Nachdem ein Überblick über die Bereiche der ak-
tuellen Inkongruenz geschaffen worden ist, sollte 
untersucht werden, was die Quellen der aktuellen 

Inkongruenz sind. Dieses ist Gegenstand der eigent-
lichen Inkongruenzanalyse.

Grundsätzlich sollte für jeden vom Patienten 
hoch eingeschätzten Inkongruenzbereich zunächst 
überlegt werden, ob und wie die wahrgenommene 
Inkongruenz von den zu behandelnden psychischen 
Störungen beeinflusst ist. Diese Inkongruenzen 
sollten sich zusammen mit der Reduktion der Sym-
ptomatik verringern. Ziel der Inkongruenzanalyse 
ist es jedoch, auch Inkongruenzquellen zu erkennen, 
die über die Störungen hinaus zur Inkongruenz 
beitragen. Abbildung 3 benennt mögliche Ursachen 
fortbestehender Inkongruenz. Der Therapeut sollte 
zu jedem vom Patienten wahrgenommenen Inkon-
gruenzbereich angeben können, was vermutliche 
Quellen dieser Inkongruenz sein könnten. Tabelle 
2 gibt eine Übersicht über Inkongruenzquellen und 
mögliche Informationsquellen bzw. Hilfsmittel zur 
Erfassung der Inkongruenzquellen. Ziel der Psy-
chotherapie ist es dann, sämtliche Inkongruenzquel-
len reduzieren zu helfen, um dem Patienten besse-
re Bedürfnisbefriedigung zu ermöglichen. Dadurch 
sollte der Aufrechterhaltung und Entwicklung wei-
terer Störungen der Nährboden entzogen und ein 
besseres Wohlbefinden des Patienten erreicht wer-
den.

Abbildung 3: Inkongruenzniveau
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Tabelle 2: Inkongruenzquellen und mögliche Informationsquellen
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Zur Konsistenztheoretischen Fallkonzeption ge-
hört außer der Inkongruenzanalyse eine Beziehungs-
analyse, mit Hilfe derer der Therapeut versucht, die 
wichtigsten interaktionellen Ziele des Patienten zu 
erschließen. Der Erschließungsprozess innerhalb der 
Beziehungsanalyse kann wesentlich durch die FA-
MOS-Ergebnisse unterstützt werden. Die Prinzipien 
der Beziehungsanalyse wurden bei Grawe (1992; 
Grawe et al., 1996) und Caspar (1996) im Detail 
dargelegt, so dasssie hier nicht weiter erläutert werden 
sollen. Inkongruenz- und Beziehungsanalyse fließen 
zusammen in die Formulierung eines funktionalen 
Fallverständnisses ein, aufgrund dessen die detail-
lierte Therapieplanung vorgenommen werden kann. 
Oberstes Ziel der geplanten Interventionen sollte sein, 
die Inkongruenz im psychischen Geschehen des Pa-
tienten über die Bearbeitung der identifizierten Quel-
len der Inkongruenz zu reduzieren. Dazu steht ihm 
die ganze Bandbreite empirisch fundierter therapeu-
tischer Interventionen zur Verfügung. Ein ausführ-
liches Beispiel für die Anwendung der oben genann-
ten Prinzipien für die Erstellung einer konsistenzthe-
oretischen Fallkonzeption und Therapieplanung geben 
Itten, Trösken und Grawe (in diesem Heft).
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