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Zusammenfassung
In dieser Arbeit werden Therapieziele als ,personliche Ziele® konzipiert. Persodnliche
Ziele sind auf der mittleren Ebene des hierarchisch organisierten Zielsystems ange-
siedelt und bilden eine Briicke zwischen den langfristigen Lebenszielen einer Per-
son und dem, was sie im Alltag tut. Das Therapieziel als ein Element des Zielsy-
stems aufzufassen, erfordert eine neue, grundlagenorientierte Form der Zieldiagno-
stik, die Beziehungen zwischen verschiedenen einzelnen Zielen und zwischen ver-
schiedenen Ebenen des Zielsystems abbilden kann. Die Verwendung von in der
Zielforschung entwickelten Verfahren zur Erfassung von personlichen Zielen, The-
rapiezielen und Lebenszielen kann wesentlich differenzierte Informationen dartber
liefern, was Klienten anstreben und wie sie dies tun, als traditionelle Methoden der
Therapiezielerfassung. Dies soll anhand der Vergleiche der mittel- und langfristigen
Ziele von drei Stichproben, seelisch Gesunden, Psychosomatik-Patienten und
Schmerz-Patienten gezeigt werden. Die Ergebnisse sprechen dafiir, dass die Ziel-
systeme der Klienten weniger gut organisiert sind, und ihre Selbstregulationspro-
zesse wahrend der Zielverfolgung weniger effektiv sind. Zusatzlich lassen sich diffe-
rentielle Zielkonstellationen flir Psychosomatik- und Schmerz-Patienten identifizie-

ren, deren therapeutische Implikationen diskutiert werden.

SchlUsselworter: Therapieziele, Lebensziele, Selbstregulation, Psychosomatische

Stérungen, Schmerz
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Abstract

In this paper, we argue that “personal goals”, “life goals” and “goal systems” are
useful concepts for the field of psychotherapy. We contend that therapy goals can
be conceived as middle-level personal goals and that they should be understood as
one element in the person’s hierarchically organized goal systems. Focusing on how
the therapy goal is connected to other medium-range goals and also to long-term
life aspirations requires more elaborated goal assessments than traditional methods
of therapy goal assessment allow for. Assessment procedures developed in the field
of goal research provide detailed information not only on what clients strive for
currently and in the long run but also on how they try to attain their objectives. To
illustrate this, we present results of a study in which the personal goals and life
aspirations of two groups of patients suffering from psychosomatic disorders and
pain disorders, respectively, were contrasted with the goals of mentally healthy
individuals. The findings revealed that although clients felt personally involved in
goals, they displayed both deficits in self-regulatory and strategic competencies

relevant to the implementation of goals and that their goal systems were less coher-

ent. Practical implications of these findings are discussed.

Key words: Therapy goals, life goals, self-regulation, psychsomatic disorders, pain
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Das Streben nach personlichen Zielen verleiht dem Handeln von Menschen
Struktur und Bedeutung (Baumeister, 1989), wahrend das Fehlen von Zielbindun-
gen Erfahrungen von Sinnlosigkeit und Leere mit sich bringt (Wessman & Ricks,
1960; Klinger, 1977). Das erfolgreiche Streben nach bedeutungsvollen Zielen korre-
liert positiv mit Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit (Brunstein, 1993; Emmons,
1986; Little, 1989), wahrend sich Hindernisse und Schwierigkeiten bei der Realisie-
rung von personlichen Zielen negativ auf das subjektive Wohlbefinden auswirken
(Brunstein, 1993; Emmons, 1996). Die Blockierung von wichtigen Lebenszielen
kann ein Anstoss sein, professionelle Unterstlitzung durch einen Psychotherapeu-
ten zu suchen. Psychotherapie zielt u.a darauf ab, die Selbstregulationsfahigkeiten
und volitionale Kontrolle von Klienten zu verbessern (Karoly, in press). Sie kann
damit als ein Spezialfall fir Zielentwicklungs-, Zielsetzungs- und Zielverfolgungs-
prozesse betrachtet werden. Der Klient formuliert angeregt durch klarungs- und
ressourcen-orientierte Interventionen in der Interaktion mit dem Therapeuten Ziele,
die bedeutsam und realisierbar sind, und wird auf dem Weg der Realisierung ein
Stlick weit begleitet. Das Therapieziel kann als ein modellhaftes Ziel betrachtet
werden, an dessen Beispiel Klienten Prozesse der Zielsetzung und der Zielverfol-
gung erlernen, die sie auf andere Ziele Gibertragen kénnen, die sie verfolgen.

In dieser Arbeit soll gezeigt werden, dass Therapieziele, also Anliegen, die
Klienten mit Hilfe der Psychotherapie erreichen wollen, als personliche Ziele konzi-
piert und durch entsprechende Verfahren erfasst werden kénnen. Therapieziele sind
aber nur eines von vielen Vorhaben und Anliegen, die eine Person verwirklichen will
(Reinecker, 1983). Therapieziele kbnnen damit nicht isoliert betrachtet werden,
sondern ihre Einbettung in das System der Ziele, die der Klient kurz- und langfristig
verfolgt, muss explizit berlicksichtigt werden. Dies macht eine Zieldiagnostik

erforderlich, die verschiedene Ebenen des Zielsystems und deren Zusammenwirken
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beschreibt. Die Konzeption von Therapiezielen als personliches Ziel und die
Betrachtung der Einbettung des Therapieziels in ein hierarchisch aufgebautes Ziel-
system liefert detaillierte Informationen dartiber, was Klienten kurz- und langfristig
anstreben, welche Strategien sie einsetzen, um ihre Ziele zu erreichen, und welche
Hindernisse der Zielerreichung im Weg stehen. Eine derart differenzierte Zielerfas-
sung, kann unmittelbar Ansatze fiir Interventionen liefern.

Im Anschluss an die Darstellung der relevanten Zielkonzepte --- Lebensziele
und personliche Ziele ---- sowie des Aufbaus von Zielsystemen und der Erfassung
von Zielen werden die Vorteile einer differenzierten, grundlagenorientierten Ziel-
diagnostik in der Psychotherapie beschrieben und durch empirische Befunde illu-
striert. Der Vergleich von mittel- und langfristigen Zielen von seelisch Gesunden,
Psychosomatik-Patienten und Schmerz-Patienten veranschaulicht, in welchen Merk-
malen Zielsetzungs- und Zielverfolgungsprozesse von klinischen Gruppen von
denen seelisch Gesunder abweichen und zeigt Ansatzpunkte fiir das therapeutische
Vorgehen auf.

Der Aufbau des Zielsystems

Ziele haben kognitive, affektive und conative Komponenten (Pervin, 1983,
1989). Zur kognitiven Komponente von Zielen gehort die mentale Reprasentation
des erwinschten Endzustands und der Plane zu seiner Erreichung. Kognitive
Aspekte von Zielen sind ausserdem Selbstwirksamkeits-Bewertungen der Person
dariber, ob sie in der Lage ist, die notwendigen Schritte auszufihren, um ein Ziel zu
erreichen, sowie Kosten-Nutzen-Uberlegungen zu alternativen Strategien und
Zielen. Diese kognitiven Prozesse missen aber nicht bewusst ablaufen (Pervin,
1991). Die affektive Komponente besteht aus der Aktivierung von Emotionen, die
mit dem Ziel verknlpft sind. Conative Bestandteile von Zielen sind Handlungen, die

ausgefihrt werden, um ein Ziel zu erreichen.
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Menschen verfolgen in der Regel mehrere Ziele gleichzeitig, die hinsichtlich
des Ausmasses der Generalitat und des Zeitraums, in dem sie realisiert werden
sollen, sehr unterschiedlich sein kdnnen. Diese einzelnen Ziele sind in einem hier-
archisch aufgebautem Zielsystem organisiert (Bandura, 1989; Carver & Scheier,
1990; Emmons, 1989; Pervin, 1983). Langfristige, Ubergreifende Oberziele sind mit
mittel- und kurzfristigen Unterzielen verbunden, die ihrerseits in einzelne Verhalten-
sepisoden gliederbar sind.

Oberziele sind generell formulierte Ziele, die auf der obersten Ebene des
Zielsystems angesiedelt sind, sie stellen Orientierungspunkte fur die individuelle
Lebensgestaltung eines Menschen dar. Solche Ober- oder Lebensziele beschrei-
ben, was eine Person zuklinftig in ihrem Leben erreichen will (Nurmi, 1991). Sie
sind langfristig orientiert, wirken zeit- und kontextlibergreifend und verleihen dem
Handeln der Person Stabilitat und Konsistenz (Ford & Nichols, 1991; Pervin, 1989).
Die aktuelle Bedeutung eines Lebensziels sowie die konkrete Form seiner Realisie-
rung kénnen sich allerdings im Zuge der Veranderung von Lebenssituationen wan-
deln (Brickman, 1987).

Die mittlere Ebene des Zielsystems bilden personliche Ziele (Cantor & Zirkel,
1990). Der Begriff personliche Ziele subsumiert Konzepte wie current concerns
(Klinger, 1977), personal projects (Little, 1983), personal strivings (Emmons, 1986)
oder life tasks (Cantor & Kihlstrom, 1987). Sie stellen Konkretisierungen von lang-
fristigen, generell formulierten Lebensorientierungen und Lebenszielen dar und sind
instrumentell fir die Generierung von konkreten Planen und situationsspezifischen
Handlungen. Persoénliche Ziele schlagen damit eine Briicke zwischen dem, was eine
Person langfristig anstrebt, und dem, was sie in ihrem Alltag konkret dafiir tut, um
es zu erreichen (Little, 1989). Als mittelfristige personliche Ziele werden in dieser

Arbeit auch die Anliegen betrachtet, die Klienten dazu bewegen, psychothera-
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peutische Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Zielsysteme sind dynamisch. Die Prioritat eines Zieles kann aufgrund von
internen Umbewertungen oder situativer Anforderungen zunehmen oder abnehmen.
Neue Ziele kdnnen entwickelt werden, wenn alte Ziele nicht erreicht werden koénnen
oder die Person ihre Prioritaten verandert. Zielsysteme passen sich so flexibel an
neue Anforderungen und Gelegenheiten an. Ziele bilden damit typische Transaktio-
nen der Person mit ihrer Umwelt ab.

Paul Karoly (in press) differenziert in seiner Zielsystem-Theorie neun Kom-
ponenten von Zielverfolgungsprozessen. Wir werden vier der neun Komponenten
beschreiben, die firr die dargestellten Befunde relevant sind: Zielinhalte, topographi-
sche und strukturelle Merkmale von Zielen sowie Zielreprasentationen. Karoly ver-
gleicht das Streben nach einem Ziel mit einer Reise: der Inhalt stellt den Ort dar, an
den man fahren will, topographische Merkmale, Zielreprasentationen und Kontext-
merkmale bestimmen, wie angenehm die Reise dorthin verlauft.

Zielinhalte konnen entweder nach den Lebensbereichen, in denen sie reali-
siert werden (u.a. Beruf, Familie, Freizeit) kategorisiert werden oder nach dem Motiv

(Affiliation, Leistung oder Macht), das ihnen zugrunde liegt. Topographische

Merkmale sind formale oder kategoriale Charakteristika von personlichen Zielen. Zu
den topographischen Merkmalen gehdrt die Richtung des Zielstrebens, also ob es
sich um ein Annaherungs- oder ein Vermeidungsziel handelt, oder ob es sich um
ein vertrautes oder ein neues, ein nahes oder ein fernes, ein leichtes oder ein

schwieriges, ein klar abgegrenztes oder vages Ziel handelt. Strukturelle Dimensio-

nen beschreiben das Beziehungsgeflige zwischen den einzelnen Bestandteilen
innerhalb eines Zielsystems. Merkmale der Zielstruktur sind das Ausmass der Kon-
flikte zwischen Zielen, sowie der Grad der Generalitat, Komplexitat und Flexibilitat,

den einzelne Ziele haben. Zielreprasentationen beinhalten Handlungsschemata
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oder Skripts darliber, welche Entscheidungen getroffen werden missen und welche
Handlungen und Emotionen das Streben nach einem Ziel beinhaltet. Zur Zielre-
prasentation gehort auch, wie stark sich eine Person an ein Ziel gebunden fihlt
(Commitment) und ihre zielbezogene Selbstwirksamkeitstiberzeugung. Auch die
positive oder negative Aktivierung durch das Ziel sowie die Kontrollfunktion des
Selbstregulationsmodells von D.H. Ford (1987), die die Planung von zielgerichteten
Aktivitaten und Problemloseprozesse wahrend der Zielverfolgung beinhaltet, sind
Bestandteile der Zielreprasentation.

Ziele und subjektives Wohlbefinden

Eine Reihe von Studien hat gezeigt, dass das Streben nach personlich be-
deutsamen Zielen sich positiv auf physisches und psychisches Wohlbefinden aus-
wirkt (z.B. Emmons, 1986; Holahan, 1988; Robbins, Lee & Wan, 1994; Wessman &
Ricks, 1966). Wenn Ziele allerdings als schwierig und unerreichbar angesehen
werden, fihlen Menschen sich unzufrieden und niedergeschlagen oder werden
sogar depressiv (Lecci, Karoly, Briggs & Kuhn, 1994; Klinger, 1977; Michalos,
1980). Auch fiir verschiedene klinischen Stichproben liess sich zeigen, dass Men-
schen, die an einer psychischen Stérung leiden (z.B. Angst, Depression oder So-
matisierungsstorungen) zwar bedeutsame Ziele haben, den Prozess der Realisie-
rung aber als schwieriger und weniger kontrollierbar erleben (Karoly & Lecci, 1993;
Lecci, Karoly, Ruehlman & Lanyon, 1996; Réhrle, Hedke & Leibold, 1994; Ruehl-
man, 1985; Salmela-Aro, 1992).

Wichtig fir das Wohlbefinden ist aber nicht nur das Vorhandensein von ver-
schiedenen einzelnen Zielinhalten, sondern dass Menschen das Gefiihl haben,
dass das, was sie jeden Tag tun, sie ihren weit entfernten, langfristigen Lebens-
zielen naher bringt. Dies beinhaltet zwei Dinge: einmal die effektive Organisation

des Zielsystems und zum anderen die thematische Kongruenz zwischen kurz- und
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langfristigen Zielsetzungen. Zielsysteme funktionieren dann effektiv, wenn (a) flur
generelle Oberziele konkrete Unterziele formuliert werden kénnen, die effektives
zielgerichtetes Verhalten auslésen, und das (b) Ausmass der Konflikte zwischen
verschiedenen Zielen einer Ebene gering ist. Sheldon und Kasser (1995) sprechen

im ersten Fall von vertikaler Kohdrenz, im zweiten Fall von horizontaler Koharenz.

Neben dem Organisationsgrad des Zielsystems ist eine zweite Frage, ob das
Streben nach bestimmten Inhalten, zu denen sie mittel- und langfristige Ziele
entwickeln, Menschen, gliicklicher macht als das Streben nach anderen Dingen.
Bisher wurden zwei Unterscheidungen von Lebensthemen vorgenommen. Deci und
Ryan (1985, 1991) differenzieren zwischen intrinsischen, selbstgewahlten Zielen
und extrinsischen, fremdbestimmten Zielen. Das Streben nach intrinsischen Zielen
korreliert positiv mit Wohlbefindensmassen, wahrend extrinsische Ziele sich negativ
darauf auswirken (Kasser & Ryan, 1993, 1996). Eine andere thematische Differen-
zierung, die auch in der vorliegenden Studie vorgenommen wird, basiert auf Bakans
(1966) Unterscheidung von Agency (Wirksamkeit) und Communion (Gemeinschaft)
als gegensatzliche Lebensthemen. Als Agency bezeichnet Bakan Lebensorientie-
rungen, die Wirksamkeit und Effektivitat in der Auseinandersetzung mit der mate-
riellen und sozialen Umwelt in den Vordergrund stellen. Der Begriff Communion
(Gemeinschaft) beschreibt dagegen Bestrebungen, die darauf gerichtet sind, be-
friedigende zwischenmenschliche Beziehungen einzugehen und aufrechtzuerhalten.
Erste Befunde weisen darauf hin, dass das Menschen, die eher wirksamkeitsorien-
tierte Ziele verfolgen, seelisch gestinder sind als Menschen, die primar gemein-
schaftsorientiert sind. Wirksamkeitsorientierte Menschen weisen z.B. héhere Selbst-
aktualisierungswerte auf als gemeinschafts-orientierte.

Die Erfassung von personlichen Zielen

Little (1987) argumentiert, dass die Erfassung von personlichen Zielen be-



10
Therapieziele und Lebensziele

sonders fiir das Anwendungsfeld von Beratung und Psychotherapie nitzlich ist, da
Ziele Uber personliche Salienz verfiigen und ihre Erhebung auf 6kologisch sensiti-
ven und systemisch integrativen Messungen basiert, deren Ergebnisse unmittelbar

anwendbar sind. Personliche Salienz bedeutet, dass die Analyseeinheiten von den

Klienten generiert, in ihren eigenen Worten formuliert und von ihnen selbst als zen-

trale Anliegen genannt werden. Personliche Ziele sind 6kologisch sensitive Mess-

einheiten, die den Lebenskontext der Person, ihre Ressourcen und Einschrankun-
gen abbilden. Ausserdem beinhalten sie einen zeitlichen Entwicklungsaspekt (retro-

spektiv und prospektiv). Personliche Ziele stellen systemisch integrative Messein-

heiten dar, die verschiedene Funktionsbereiche (z.B. kognitiv, affektiv, conativ)
integrieren. Sie weisen ausserdem ein mittleres Mass an Molaritat auf und lassen
da durch sowohl Aussagen Uber molekulare als auch Uber molare Verhaltenseinhei-
ten zu. Zielerfassungen schlagen eine Briicke zwischen Diagnostik und Intervention,

da ihre Ergebnisse unmittelbar anwendbar sind, d.h. zwischen der Erfassung des

Konstrukts und der Planung von Interventionen sind nur wenige Inferenzschritte
notwendig. Karoly (1993) spricht in diesem Zusammenhang von "interventionszen-
trierter Diagnostik".

Die Ziele, die eine Person verfolgt, sind zwar nicht stéandig in ihrem Bewusst-
sein prasent, kdnnen aber durch internale oder situative Hinweisreize aktiviert wer-
den. Ziele sind also bewusstseinsfahig und kénnen daher auf der Basis von Selbst-
berichten durch Fragebdgen und Interviews erfasst werden. Interviews (z.B. AIMS,
Wadsworth & Ford, 1983) erlauben eine ausflihrliche Beschreibung der verschiede-
nen Ziele, die eine Person verfolgt, und bieten die Moglichkeit, Beziehungen zwi-
schen einzelnen Zielen genauer zu analysieren. Bei der Erfassung von Zielen durch
standardisierte Fragebdgen (z.B. FLL, Kraak & Nord-Rudiger, 1989; GOALS , Pohl-

mann & Brunstein, 1997) werden dem Probanden Ziele vorgegeben und von ihm
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nach Attributen wie Wichtigkeit, Belastung oder Fortschritt bewertet. Fragebdgen
haben anderen Verfahren gegeniber den Vorteil, dass Zielinhalte interindividuell
vergleichbar sind und die Zielerfassung weniger von kognitiven Abrufprozessen
abhangig ist.

Eine dritte Gruppe von Verfahren, die in der Regel zur Erfassung von per-
sonlichen Zielen eingesetzt wird, kombiniert idiographische und nomothetische
Elemente. Solche Verfahren sind z.B. die Personal Projects Matrix (Little, 1983), die
Striving Assessment Scales (Emmons, 1996) oder die Goal Systems Assessment
Battery (Karoly & Ruehiman, 1995), die in der vorliegenden Arbeit verwendet wird.
Bei diesem Vorgehen wird die Person aufgefordert, die Ziele zu nennen, die sie
verfolgt. Diese von der Person frei formulierten Zielinhalte werden in der Auswer-
tung entweder nach Lebensbereichen (Familie, Arbeit, Freizeit, Gesundheit, usw.)
kategorisiert oder nach ihrem motivationalen Inhalt (Affiliation, Macht, Leistung). In
einem zweiten Schritt bewertet die Person ihre Ziele nach vorgegebenen Merkma-
len auf standardisierten Skalen. In den letzten Jahren sind ausserdem mehrere
Verfahren zur Selbst- und Fremdbeschreibung von Therapiezielinhalten entwickelt
worden (z.B. BIT, Grosse-Holtforth & Grawe, in press; ITZ, Heuft, Senf, Janssen,
Lamprecht & Meermann, 1995; Heuft, Senf, Wagener, Pintelon & Lorenzen, 1996;
FAMOS, Grosse-Holtforth & Grawe, in Druck), die Vorhersagen Uber differentielle
Therapieverlaufe und Erfolgsraten ermdglichen.

Therapieziele als personliche Ziele

Therapieziele sind die Anliegen, die Klienten mit Hilfe der Psychotherapie
erreichen wollen. Diese Therapieanliegen konnen als mittelfristige personliche Ziele
aufgefasst werden. Im Kontext der Psychotherapie ist eine Differenzierung zwischen
,haiven Therapiezielen und ,ausgehandelten Therapiezielen“ sinnvoll (P6himann,

1999a). Naive Therapieziele sind die Anliegen, die den Klienten veranlasst haben,
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sich in Therapie zu begeben und die er am Beginn der psychotherapeutischen
Behandlung aussert. Im Verlauf der Therapie legen Therapeut und Klient aber
gemeinsam fest, was das Ziel der Behandlung sein soll. Der Prozess der ge-
meinsamen Zieldefinition in der therapeutischen Interaktion kann zu einer Verande-
rung oder zumindest Neuformulierung der urspriinglichen Anliegen des Klienten
fihren. Diese in der Interaktion entwickelten Zielformulierungen fiir die Therapie, an
die sich sowohl der Klient als auch der Therapeut gebunden flihlen und die die Ba-
sis fur die Planung von Interventionen sind, werden als Aausgehandelte Therapie-
ziele@ bezeichnet.

Die Erfassung von Therapiezielen durch Verfahren, die in der Grundlagen-
forschung entwickelt wurden, hat gegentiber den bisher verwendeteten Verfahren
wie Goal Attainment Scalings (GAS, Kiresuk, 1973) und Individuellen Therapiezielen
(ITZ, Heuft, Senf, Janssen, Lamprecht & Meermann, 1995; Heuft, Senf, Wagener,
Pintelon & Lorenzen, 1996) den Vorteil, dass nicht nur beschrieben wird, was
Menschen erreichen wollen, sondern auch wie sie dies tun. Wahrend sich GAS-
Ansatze und die ITZ-Dokumentationen auf eine Festlegung von Zielinhalten, be-
schranken, die die Klienten in der Therapie erreichen wollen, beinhaltet die Erfas-
sung von personlichen Zielen Merkmale der Zieltopographie, der Zielreprasentation,
der Zielstruktur und des 6kologischen Kontextes, in dem eine Person ihre Ziele
verfolgt, die entscheidend daflir sein kdnnen, ob ein Ziel erfolgreich realisiert wer-
den kann.

Eine differenziertere Erfassung des Therapieziels anhand von Verfahren, die
in der Forschung zu persénlichen Zielen verwendet werden, kann auch mehr und
prazisere Anregungen flr therapeutische Interventionen liefern und sich positiv auf
die therapeutische Beziehung auswirken. Klienten erleben haufig bereits die Frage

nach ihren Zielen als lohnend und motivierend, da sie ihnen Gelegenheit bietet,
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Uber ihre langfristigen Bestrebungen und aktuellen Projekte nachzudenken und ihre
Prioritaten zu reflektieren. Die Zieldiagnostik am Anfang der Therapie kann damit
ein erster Schritt der Ziel- und Wertklarung (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1991,
1996) sein. Zielerfassungen konnen auch die Therapiemotivation und die Beziehung
zwischen Klient und Therapeut positiv beeinflussen. Klienten fiihlen sich ernst-
genommen und sind motiviert, an der Realisierung von Therapiezielen mitzuarbei-
ten, die fir sie personlich bedeutsam sind. Kanfer, Reinecker und Schmelzer (1991,
1996) bezeichnen dies als ,pull-Motivation®.

Verfahren zur Erfassung von personlichen Zielen kdnnen ausserdem zur
Therapieprozess-Diagnostik eingesetzt werden. Die Verlaufsdiagnostik von Merk-
malen des Zielsystems kann dokumentieren, ob Klienten im Verlauf der Interventio-
nen ihre Anliegen erfolgreicher realisieren konnen und in welchen Dimensionen
(z.B. Selbstwirksamkeit, Schwierigkeit oder Aktivierung) noch weitere Modifikationen
notwendig sind (Péhimann, 1999a).

Das Therapieziel als Element des Zielsystems der Person aufzufassen,
erfordert eine umfassende Zieldiagnostik, die mehrere Ebenen des Zielsystems
beschreibt und damit Aussagen Uber die vertikale und horizontale Koharenz des
Zielsystems der Klienten ermoglicht. In dieser Arbeit soll ein Ansatz zur Erfassung
von Therapiezielen vorgestellt werden, der Therapieziele als personliche Ziele ver-
steht und sie durch eine idiographisch-nomothetische Methode erfasst. Dieser An-
satz beinhaltet eine Klassifikation von Zielinhalten und ermaoglicht ausserdem Aus-
sagen darlber, wie Klienten ihre Ziele konstruieren und welche Selbstregulations-
strategien sie beim Verfolgen der Ziele einsetzen. Zusatzlich werden Lebensziele
erfasst, um festzustellen, welche Lebensorientierungen Klienten langfristig haben
und wie diese langfristigen Zielsetzungen thematisch mit den Zielen tibereinstim-

men, die sie aktuell verfolgen. Welche Informationen ein Vorgehen tber
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Zielsetzungs- und Zielverfolgungsprozesse liefern kann, wird am Beispiel von zwei
psychotherapeutisch behandelten Gruppen dargestellt, die an einer psychosomati-
schen Storung bzw. an einer Schmerzstérung leiden. Die Studie verfolgt einen nor-
mativen und einen ipsativen Ansatz. Die mittel- und langfristigen Ziele von
Psychosomatik- und Schmerz-Patienten werden mit denen von seelisch Gesunden
verglichen, um zu zeigen, in welchen Dimensionen Zielsetzungs- und Zielverfol-
gungsprozesse von psychotherapeutisch behandelten Personen anders sind als die
von seelisch Gesunden. Diese normativen Vergleiche kénnen zeigen, was verandert
werden muss, damit Klienten ihre Ziele effektiver realisieren kénnen. Ipsative
Analysen, die innerhalb der beiden Therapiestichproben Beziehungen zwischen
einzelnen Zielmerkmalen herstellen, dienen dazu, die Besonderheiten der Zielsyste-
me von Psychosomatik- und Schmerz-Patienten zu beschreiben und spezifische
therapeutische Implikationen daraus abzuleiten.
Die Zieldiagnostik

Um Aussagen Uber die vertikale und horizontale Koharenz des Zielsystems
machen zu konnen, wurden sowohl langfristige Lebensziele der Klienten als auch
ihre mittelfristigen personlichen Ziele erfasst. Wahrend Lebensziele durch einen
standardisierten Fragebogen erhoben wurden, erfolgte die Erfassung der mittel-
fristigen Ziele - speziell des Therapieziels - durch eine idiographisch-nomothetische
Methode. Diese Kombination von standardisierten und idiographischen Erfassungen
erlaubt es, die langfristigen Lebensorientierungen der drei Stichproben zu verglei-
chen und gleichzeitig die Individualitat der mittelfristigen Ziele und v.a. der Thera-
pieziele zu berilicksichtigen.

Lebensziele. Langfristige Lebensziele wurden durch den Fragebogen GO-
ALS (Péhlmann & Brunstein, 1997) erfasst. Der Fragebogen gibt 24 Lebensziele

aus den Bereichen Intimitat, Affiliation, Altruismus, Leistung, Macht und Abwechs-
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lung vor, die von den Probanden nach den Attributen Wichtigkeit und Erfolg beurteilt
werden. Wichtigkeit drickt die subjektive Bedeutsamkeit der Zielinhalte fir die Per-

son aus und das Ausmal ihrer Bindung an sie. Das Zielattribut Erfolg beschreibt, in
welchem Mal die Person aktuell Fortschritte beim Erreichen ihrer langfristigen Ziele
macht.

Die sechs in GOALS erfassten Lebenszielkategorien wurden faktoranaly-
stisch als voneinander unabhangige Bereiche bestatigt. Die Zielkategorie Intimitat
beinhaltet das Streben nach einer engen Beziehung zu einer anderen Person, die
durch Zuneigung und gegenseitiges Vertrauen gekennzeichnet ist. Affiliation wird
durch das Zusammensein mit anderen Menschen und gemeinsame Aktivitaten mit
ihnen erlebt. Altruismus umfasst den selbstlosen Einsatz fir das Wohl von anderen.
Leistung ist gekennzeichnet durch das Streben nach der Verbesserung eigener
Fahigkeiten und das Erreichen von Standards. Macht beinhaltet die Durchsetzung
eigener Interessen und das Streben nach Status und Prestige. Abwechslung ist das
Suchen nach neuen und aufregenden Erfahrungen. Die sechs Lebenszielkategorien
bilden Bakans (1966) Unterscheidung zwischen Agency- and Communion-Bestre-
bungen ab. Communion wird durch die Kategorien Intimitat, Affiliation und Altruis-
mus reprasentiert, wahrend Leistung, Macht und Abwechslung Beispiele flr das
Streben nach Agency sind. Die Zuordnung der sechs Lebenszielbereiche zu den
Themen Agency und Communion wurde durch konfirmatorische Faktorenanalysen
bestatigt.

Mittelfristige Ziele. Zusatzlich wurden mittelfristige personliche Ziele durch
ein Vorgehen erfasst, das idiographische und nomothetische Elemente kombiniert.
Auch das Therapieziel, also das Ziel, das die Patienten mit Hilfe der Psychotherapie
erreichen wollten, wurde als mittelfristiges Ziel aufgefasst. Die Teilnehmer wurden

zunachst aufgefordert, alle Ziele zu nennen, die sie innerhalb der nachsten zwoélf
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Monaten erreichen wollten. Anschliessend sollten sie ihr wichtigstes mittelfristiges
Ziel bzw. ihr Therapieziel auswahlen und anhand von standardisierten Skalen beur-
teilen, die Aspekte der Zieltopographie, der Zielstruktur sowie Selbstregulations-
strategien der Person beim Verfolgen des Ziels abbilden.

Kategorisierung der Zielinhalte. Die idiographischen Zielformulierungen der

Probanden wurden zum einen nach den Lebensbereichen (Beruf, Gesundheit, per-
sonliches Wachstum, Partnerschaft/Familie, Freunde, Freizeit, materielle Ziele so-
wie andere Anliegen) kategorisiert, in denen sie verwirklicht wurden. Zielformulie-
rungen der Klienten, die einen klaren Zug zur Stérung erkennen liessen (z.B. ,Re-
gelmaRig essen und nicht mehr kotzen* oder ,Meine Schmerzen besser aushalten
kénnen“) wurden als Gesundheitsziele klassifiziert. Um Aussagen Uber die themati-
sche Ubereinstimmung zwischen Lebenszielen und mittelfristigen persénlichen
Zielen machen zu kénnen, wurden nach einer Methode von Winter (1991) zusatzlich
die impliziten Bedurfnisse (Affiliation, Leistung und Macht) klassifiziert, die in den
Anliegen ausgedriickt wurden. Affiliation entspricht dem Streben nach Gemein-
schaft, Leistung und Macht bilden die Wirksamkeitsorientierung ab. Die Zielkatego-
risierungen wurden von zwei unabhangigen Ratern vorgenommen, sie stimmten
hoch Uberein (86%).

Topographie und Struktur. Merkmale der Zieltopographie, die fiir das wich-

tigste bzw. das Therapieziel erfasst wurden, sind die Schwierigkeit des Ziels, seine
Entfernung und wieviel die Person noch tun zu missen glaubt, bis sie es erreicht

haben wird (Handlungsaufwand). Ein Aspekt der Zielstruktur ist, ob das Anliegen mit

anderen, gleichzeitig verfolgten Zielen in Konflikt steht.

Selbstregulationsstrategien. Selbstregulationsprozesse wahrend der Verfol-

gung eines wichtigen mittelfristigen Ziels wurden durch die Goal Systems Assess-

ment Battery (GSAB, Karoly & Ruehiman, 1995; Péhimann, 1999b) erfasst. Die
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Batterie besteht aus vier Fragebogen, die die von D.H. Ford (1987) beschriebenen
Zielfunktionen Richtung, Regulation, Kontrolle und Aktivierung durch insgesamt
neun Skalen erfassen, die jeweils vier Items beinhalten. Die Richtungsfunktion bein-

haltet die Subskalen Wert und Selbstwirksamkeit. Die beiden Dimensionen bilden

die Intensitat des Zielstrebens ab und ob die Person zielgerichtet handeln wird,
wenn sich eine Gelegenheit bietet. Die Regulationsfunktion stellt die bestehende
Diskrepanz zwischen dem angestrebtem Sollzustand und dem aktuellem Ist-Wert

fest. Die beiden Subskalen Sozialer Vergleich und Selbstaufmerksamkeit erfassen,

in welchem Mass sich Personen sich mit anderen vergleichen bzw. sich selber be-
obachten, um ihren Erfolg beim Erreichen des Zieles zu bewerten. Die Kontroll-
funktion steuert die Planung und die Koordination zielgerichteter Aktivitten sowie
Problemléseprozesse wahrend der Zielverfolgung. Sie beinhaltet drei Skalen, die
beschreiben, in welchem Ausmass die Person beim Verfolgen ihres Zieles, Planung

und Stimuluskontrolle, Selbstbelohnung oder Selbstkritik einsetzt. Die Aktivierungs-

funktion erfasst durch die beiden Subskalen positive Aktivierung und negative Akti-

vierung die positiven und negativen Geflihle, die das Ziel in der Person auslost.
Diese Gefiihle liefern die Energie flir das Verfolgen das Ziels.

Bis auf zwei Ausnahmen (Handlungsaufwand und Entfernung des Ziels)
wurden alle Einschatzungen fiir Lebensziele und mittelfristige Ziele anhand von 5-
Punkte Ratingskalen vorgenommen, bei denen A1" eine geringe und A5" eine hohe
Auspragung des Merkmals ausdriickt. Der noch bestehende Handlungsaufwand
wurde in Prozent erfasst und hohe Werte der Skala Entfernung driicken aus, dass
die Person sich ihrem Ziel bereits mehr genahert hat.

Untersuchungsdesign und Stichproben

Untersuchungsdesign. Die Datenerhebung erfolgte in den beiden klinischen

Stichproben nach der ersten Therapiesitzung, so dass davon ausgegangen werden
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kann, dass die Zielformulierungen der Probanden noch nicht durch therapeutische
Interventionen beeinflusst worden sind. Im Sinne der oben vorgenommenen Diffe-
renzierung zwischen Anaiven@ und Aausgehandelten@ Therapiezielen handelt es
sich also noch um naive Therapieziele. Um den normativen Ansatz der Studie zu
verwirklichen, wurden die mittel- und die langfristigen Ziele von zwei klinischen
Gruppen mit denen von seelisch Gesunden verglichen. Die Stichprobe der seelisch
Gesunde sollte mdglichst gross sein, um Aussagen darliber, wie seelisch Gesunde
ihre Ziele verfolgen, auf der Basis einer grossen Fallzahl machen zu kénnen. Die
Stichproben sollten ausserdem hinsichtlich soziodemographischer Merkmale mog-
lichst ahnlich sein.

Die Vergleiche der einzelnen Lebensbereiche der mittelfristigen Ziele wur-
den anhand von Mann-Whitney U-Tests auf statistische Signifikanz geprift, fir alle
anderen Dimensionen wurden Mittelwertsvergleiche berechnet. Um Verzerrungen
der Ergebnisse durch die ungleiche Grosse der Gruppen der seelisch Gesunden
und der Therapiestichproben zu vermeiden, wurden die Analysen sowohl durch die
Auswahl von Teilstichproben aus der normativen Vergleichsgruppe abgesichert als
auch durch matched-pair-Auswertungen. Fur die Matched-pair-Analysen wurden die
Stichproben nach Geschlecht, Alter, Bildungsstand und soweit moglich (in 78% der
Falle) auch nach dem Zielinhalt des wichtigsten bzw. des Therapieziels paralleli-
siert.

Stichproben. Die beiden psychotherapeutisch behandelten Gruppen sind
zum einen Patienten der Abteilung flir Psychosomatik und Psychotherapie der
Psychiatrischen Universitatsklinik Erlangen zum anderen Schmerzpatienten der
Abteilung fir Schmerztherapie der Kreisklinik Dachau. Die Psychosomatik-Gruppe
besteht aus 72 Patienten (56 % Frauen, 44% Manner) im Alter zwischen 18 - 56

Jahren (M = 33.8, SD = 10.7). Die haufigsten Diagnosen (ICD-10) sind: Somatofor-
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me Storungen (n = 16), Essstérungen (n = 15), sonstige Angststérungen (n = 10)
und depressive Episoden (n = 8). Die Schmerz-Stichprobe bilden 50 Patienten (68%
Frauen, 32% Manner) mit chronischen, bisher therapierefraktdren Schmerzen im
Alter zwischen 18 und 56 Jahren (M = 44.0; SD = 8.4). Der grosste Teil der Pa-
tienten (n = 34) litt an Rickenschmerzen (M54) gefolgt von Kopfschmerzen (G44; n
=12). Nach den Kriterien des Mainzer Stadienkonzept des Schmerzes (MSSP,
Gerbershagen, 1995) wurden 53% der Patienten Studium Il (weit fortgeschrittene
Chronifizierung, ungunstige Prognose) zugeordnet, 36.7% dem Stadium Il. Bei
vielen Patienten (n = 31) lag ausserdem eine mittlere bzw. schwere depressive
Begleitsymptomatik vor (F32.10 bzw. F33.1).

Die Stichprobe der seelisch Gesunden besteht aus 600 Personen (57%
Frauen, 43% Manner) im Alter zwischen 18 und 56 Jahren (M = 33.1, SD = 10.0).
Seelische Gesundheit wurde durch zwei Kriterien definiert: Die Personen sollten
sich zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht in psychotherapeutischer Behandlung
befinden und ihr Wert im Beck Depressions-Inventar (Hautzinger, Bailer, Worall &
Keller, 1991) sollte klinisch unauffallig sein (BDI-Wert 11). Hinsichtlich soziodemo-
graphischer Merkmale wie Geschlechtsverteilung und Bildungsniveau sind die bei-
den Stichproben sehr ahnlich. Im Vergleich zu den Psychosomatik-Patienten und
den seelisch Gesunden sind die Schmerzpatienten allerdings im Durchschnitt etwa
zehn Jahre alter.

Langfristige Lebensziele

Die folgenden beiden Abbildungen geben einen Uberblick dariiber, welche
generellen Oberziele seelisch Gesunde, Psychosomatik- und Schmerz-Patienten
anstreben (Abb. 1) und welche Fortschritte sie aktuell bei ihrer Realisierung machen

(Abb. 2).
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Abbildung 1

Abbildung 2

Das wichtigste Ziel der seelisch Gesunden ist, eine tiefe Beziehung zu ei-
nem anderen Menschen zu haben, die durch gegenseitige Zuneigung und Vertrau-
en gekennzeichnet ist (Intimitat). Ein zweites wichtiges Ziel ist Leistung, d.h. das
Streben danach, sich selber zu verbessern und Standards zu erreichen.

Psychosomatik-Patienten streben langfristig nach den gleichen Lebenszielen
wie seelisch Gesunde. Intimitat, Affiliation, Altruismus Macht und Abwechslung sind
flr sie ebenso bedeutsam wie fiir seelisch Gesunde, lediglich der Bereich Leistung
ist ihnen weniger wichtig als seelisch Gesunden (1t =-3.32, p = .001). Personen, die
an einer psychosomatischen Storung leiden, streben also langfristig die gleichen
Dinge an wie Gesunde. Im Vergleich zu den seelisch Gesunden machen sie aber
aktuell deutlich weniger Fortschritte bei der Realisierung bedeutsamer Oberziele.(s.
Abb. 2). Die Differenzen der Erfolgseinschatzungen sind fir alle sechs
Lebenszielthemen (Intimitat, Affiliation, Altruismus, Leistung, Macht und Abwechs-
lung) hoch signifikant (alle ps < .001).

Anders als die Psychosomatik-Patienten bewerten Schmerz-Patienten die
Wirksamkeitsziele Leistung, Macht und Abwechslung im Vergleich zu seelisch Ge-
sunden als deutlich weniger wichtig. Sie verfolgen Gemeinschaftsziele, die das
Streben nach harmonischen, befriedigenden Beziehungen beinhalten, ebenso wie
seelisch Gesunde, ihre Bindung an langfristig formulierte Ziele, die die Erfahrung
von Wirksamkeit und Effektivitat in der Auseinandersetzung mit der Umwelt beinhal-

ten, ist dagegen deutlich niedriger als die von Gesunden (alle ps < .001). Schmerz-
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Patienten sind aktuell beim Erreichen der Communion-Ziele Intimitat und Altruismus
ebenso erfolgreich wie seelisch Gesunde. Bei der Realisierung von langfristig ge-
setzten Affiliations-, Leistungs, Macht- und Abwechslungszielen machen sie da-
gegen deutlich weniger Fortschritte.

Mittelfristige personliche Ziele.

Auf der mittleren Ebene des Zielsystems wurde zunachst betrachtet, ob sich
die Psychotherapieklienten fir die nachsten zwolf Monate mehr oder weniger Ziele
gesetzt hatten als gesunde Personen. Anschliessend wurde das inhaltliche Spek-
trum der individuell formulierten Ziele hinsichtlich der darin vorkommenden Themen
Agency und Communion sowie hinsichtlich der Lebensbereiche, in denen die Anlie-
gen verfolgt wurden, analysiert.

Die Psychosomatik-Patienten wollten in den nachsten zwolf Monate ebenso
viele personliche Ziele realisieren wie seelisch Gesunde. Seelisch Gesunde verfolg-
ten im Durchschnitt 4.7 mittelfristige Ziele (SD = 2.1), Psychosomatik-Patienten 5.1
(SD = 2.3). Schmerz-Patienten hatten sich im Vergleich zu den gesunden Personen
deutlich weniger Ziele gesetzt, die sie innerhalb des nachsten Jahres erreicht haben
wollten, im Durchschnitt nannten sie 3.8 mittelfristige Ziele (SD = 2.3; 1 =-3.16, p
=.002).

Thematisch finden sich in den mittelfristigen Zielen der Psychosomatik-Pa-
tienten weniger Anliegen, die Wirksamkeitserfahrungen thematisieren, und mehr
gemeinschaftsorientierte Anliegen als bei seelisch Gesunden. Schmerz-Patienten
formulieren ebenfalls weniger mittelfristige Ziele, die den Agency-Bereich betreffen,
sie verfolgen dagegen ebenso viele Gemeinschaftsanliegen wie seelisch Gesunde.

Inhaltlich zeigt sich in beiden Therapiestichproben eine starke Konzentration
der Zielinhalte auf die Lebensbereiche ,Gesundheit’ und ,Personlichkeitsentwick-

lung“. Die folgende Abbildung (s. Abb. 3) zeigt den durchschnittlichen prozentualen
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Anteil von Gesundheits- und personliches Wachstumszielen an der Gesamtzahl der
mittelfristigen Ziele der Person. Die Ubrigen Lebensbereiche (Beruf, Partner-
schaft/Familie, Freunde, Freizeit, materielle und sonstige Ziele) wurden in der Gra-
phik zu ,andere Ziele* zusammengefasst. Tabelle 1 veranschaulicht typische Ziel-
konstellationen von mittelfristigen und Therapiezielen anhand von Fallbeispielen aus

der Psychomatik- und der Schmerz-Stichprobe.

Abbildung 3

Tabelle 1

Psychosomatik-Patienten verfolgen im Vergleich zu seelisch Gesunden
weniger berufliche und materielle Ziele sowie weniger Freizeitziele. Im Bereich Part-
nerschaft und Familie verfolgen sie ebenso viele Ziele wie seelisch Gesunde.
Psychosomatik-Patienten nennen dagegen mehr Ziele aus den Bereichen Gesund-
heit und persoénliches Wachstum (alle ps < .05). Auch Schmerz-Patienten verfolgen
mehr Gesundheitsziele und formulieren mehr Anliegen, die den Wunsch nach per-
sOnlichem Wachstum ausdrucken. Wahrend sie fur die nachsten zwolf Monate we-
niger berufliche, materielle und sonstige Ziele haben (alle ps < .05). Die Anzahl der
Ziele, die Partnerschaft und Familie, Freunde oder Freizeitaktivitaten betrifft, ist bei
Schmerz-Patienten und seelisch Gesunden gleich.

Therapieziele und wichtigste Ziele

Wahrend die seelisch Gesunden meist nur ein wichtigstes Ziel nannten (M =

1.1, SD = 0.5), bestanden die Therapieziele in beiden Therapiegruppen haufig aus

mehreren Anliegen. Psychosomatik-Patienten nannten im Durchschnitt zwei Thera-
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pieziele (SD = 1.3, t =-5.53, p = .000) und Schmerzpatienten 1.5 Therapieziele (SD
=0.8,1=-5.37, p =.000). Wahrend das wichtigste Ziel der seelisch Gesunden in
verschiedenen Lebensbereiche verwirklicht wird, sind Therapieziele in der Regel
Personlichkeitsentwicklungs- und/oder Gesundheitsziele. Abbildung 4 stellt die Le-
bensbereiche, in denen wichtigste Ziele und Therapieziele angesiedelt sind, fir die

drei Stichproben gegentiber.

Abbildung 4

Therapieziele thematisieren in beiden Therapiestichproben vor allem die
Reduktion von Symptomen und der damit verbundenen Belastung sowie das Stre-
ben danach, die eigene Personlichkeit zu verandern, ,anders* zu werden. Die Ge-
wichtung der beiden Themenbereiche Gesundheit und persénliches Wachstum ist
bei Schmerz- und Psychosomatik-Patienten aber unterschiedlich. Psychosomatik-
Patienten nennen im Vergleich zu Schmerz-Patienten wesentlich mehr Personlich-
keitsentwicklungsziele und weniger Gesundheitsziele, wahrend Schmerz-Patienten
durch die Therapie v.a. Gesundheitsziele realisieren wollen --- ,schmerzfrei werden*
ist ein sehr haufig genanntes Therapieziel --- und weniger danach streben, sich
selber weiterzuentwickeln. Die Differenzen zwischen Psychosomatik- und Schmerz-
Patienten hinsichtlich der Anteile von Gesundheits- und personliches Wachstum-
Zielen sind statistisch hoch signifikant (alle ps = .000).

Topographische und strukturelle Zielmerkmale

Tabelle 2 gibt einen Uberblick tber die topographischen, strukturellen und
Kontextmerkmale des Therapieziels von Psychosomatik-Patienten im Vergleich zum

wichtigsten Ziel der seelisch Gesunden.
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Tabelle 2

Therapieziele von Psychosomatik-Patienten entsprechen hinsichtlich der
subjektiven Bedeutsamkeit den wichtigsten Zielen von seelisch Gesunden (s. Tab. 3
Skala AWert@). Die Patienten haben allerdings das Geflihl, noch sehr viel weiter
von der Realisierung ihres Ziels entfernt zu sein und noch sehr viel mehr dafir tun
zuU mussen. Therapieziele sind ausserdem wesentlich schwieriger zu realisieren als
die wichtigsten Ziele von seelisch Gesunden. Das Therapieziel wird allerdings von
den Patienten nicht als Ziel wahrgenommen, das mit anderen gleichzeitig verfolgten
Anliegen in Konflikt steht.

Auch fir die Schmerz-Patienten sind ihre Therapieziele extrem wichtig (s.
Tab. 4 Skala ,Wert“). Tabelle 3 zeigt die topographischen und strukturellen Merk-

male des Therapieziels von Schmerz-Patienten.

Tabelle 3

Auch Schmerz-Patienten betrachten ihr Therapieziel als weit entferntes
Anliegen, fir dessen Realisierung sie noch sehr viel tun missen. Sie glauben aber
nicht, dass es schwierig sein wird, das Ziel in dem geplanten Zeitraum zu erreichen.
Das Therapieziel der Schmerz-Patienten steht allerdings mehr mit anderen Zielen in
Konflikt als das wichtigste Ziel von seelisch Gesunden. Schmerz-Patienten haben
also in hdherem Mass das Gefiihl, dass sie andere Ziele aufgeben oder zumindest
zurickstellen midssen, um ihr Therapieziel erreichen zu kénnen.

Selbstrequlationsstrategien

Zusammenfassend lasst sich das Therapieziel der Psychosomatik-Patienten

als schwieriges, aber wenig konflikthaftes Ziel charakterisieren, das von Schmerz-
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Patienten dagegen als einfaches aber konflikthaftes Ziel. Im folgenden wird anhand
der neun Skalen der GSAB, die Selbstregulationsprozesse abbilden, beschrieben,
wie beide Gruppen ihr Therapieziel verfolgen. Tabelle 4 gibt einen Uberblick tiber

die Mittelwertsvergleiche von Psychosomatik-Patienten und seelisch Gesunden.

Tabelle 4

Wie bereits erwahnt ist das Therapieziel der Psychosomatik-Patienten ein
Ziel, fur das sie eine sehr hohe Bindung eingegangen sind, sie sind aber weniger
davon Uberzeugt, dieses zentrale Anliegen durch ihr eigenes Handeln erreichen zu
kénnen. Um Fortschritte bei der Realisierung des Therapieziels festzustellen, orien-
tieren sie sich eher an anderen Menschen. Sie sind dagegen im Prozess der Ziel-
verfolgung weniger selbstaufmerksam. Auch in der Kontrollfunktion zeigt sich, dass
Psychosomatik-Patienten ihre Ziele ganz anders verfolgen als seelisch Gesunde.
Sie planen zielgerichtete Aktivitaten weniger, kritisieren sich mehr, wenn sie dem
Ziel nicht naher kommen und belohnen sich weniger, wenn sie Fortschritte machen.
Ilhr Therapieziel ist ausserdem ein sehr negativ getdntes Ziel, denn es 16st deutlich
weniger positive und wesentlich mehr negative Geflihle in ihnen aus als es das
wichtigste Ziel der seelisch Gesunden tut.

Die Schmerz-Patienten weichen hinsichtlich der neun GSAB-Dimensionen
wesentlich weniger von seelisch Gesunden ab als die Psychosomatik-Patienten.

Tabelle 5 enthalt die Werte der Mittelwertsvergleiche.

Tabelle 5

Auch Schmerz-Patienten sind weniger Uberzeugt davon, dass sie ihr wichtig-
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stes Ziel durch ihr eigenes Handeln erreichen kénnen werden als seelisch Gesunde.
Um Ist-Soll-Wert-Diskrepanzen festzustellen, setzen sie ebenso soziale Vergleiche
und Selbstaufmerksamkeit ein wie die Vergleichsgruppe. Lediglich die Planung
zielgerichteter Aktivitaten und die Problemlésung wahrend der Zielverfolgung ist bei
Schmerz-Patienten deutlich anders als bei Gesunden: Sie planen zielgerichtete
Aktivitaten mehr und belohnen sich mehr flir Fortschritte bei der Realisierung des
Ziels als seelisch Gesunde. Selbstkritik setzen seelisch Gesunde und Schmerz-
Patienten gleich stark ein. Die Realisierung ihres Therapieziels macht Schmerz-
Patienten Freude und l6st kaum negative Gefiihle in ihnen aus.
Mittel- und langfristige Ziele von Psychosomatik- und Schmerz-Patienten:
Therapeutische Implikationen

Aus den dargestellten Ergebnissen sollen abschliessend zwei Punkte her-
ausgegriffen werden, die fir die Zielsysteme von Psychosomatik- bzw. Schmerz-
Patienten charakteristisch sind und die Anregungen fiir das therapeutische Handeln
geben. Schlagwortartig lassen sich diese therapeutischen Implikationen als
LAbwarts-Klarung“ und als ,Aufwarts-Klarung“ bezeichnen. ,Abwarts“ meint, dass
mittelfristige Ziele konkretisiert werden mussen, so dass die Handlungssteuerung
effektiver wird. Dies trifft fir die Psychosomatik-Patienten zu. ,Aufwarts“ bedeutet,
dass klarungsorientierte Interventionen fiir Schmerz-Patienten analysieren sollten,
wozu es gut ist, schmerzfrei zu werden, d.h. welche langfristigen Lebensziele dann
wieder verwirklicht werden kdnnen.

Psychosomatik-Stichprobe. Psychosomatik-Patienten streben langfristig

nach den gleichen Dingen wie seelisch Gesunde, konnen sie aber im Moment nicht
realisieren. Innerhalb der nachsten zwolf Monate wollen sie vor allem persénliche
Ziele erreichen, in denen es um personliches Wachstum und Gesundheit geht. Mo-

tivthematisch handelt es sich bei ihren mittelfristigen Zielen haufig um Communion-
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Anliegen, die das Streben nach positiven sozialen Beziehungen ausdriicken. Ob-
wohl Psychosomatik-Patienten langfristig auch Wirksamkeitserfahrungen anstreben,
finden sich unter ihren mittelfristigen Anliegen kaum solche Inhalte. Auf der mittleren
Ebene des Zielsystems wird also ein Inhaltsbereich vernachlassigt, der den Klienten
langfristig wichtig ist.

Therapieziele bestehen haufig aus mehreren, inhaltlich gleichartigen Zielen.
Die Anliegen, die Menschen mit einer psychosomatischen Stérung am Anfang der
Therapie aussern, driicken haufig den Wunsch danach aus, sich selber zu veran-
dern. Gesundheitsziele, in denen es um eine Symptomreduktion geht, sind die zwei-
thaufigste Kategorie unter den naiven Therapieanliegen. Anhand der topogra-
phischen und strukturellen Merkmale lassen sich die Therapieziele der
Psychosomatik-Patienten als subjektiv extrem bedeutsame aber schwer erreichbare
personliche Anliegen beschreiben. Auf der Grundlage der dargestellten Befunde
lassen sich daflir zwei mogliche Ursachen identifizieren: (a) der Inhalt des Ziels und
(b) Selbstregulationsdefizite.

Inhaltlich handelt es sich bei den Therapiezielen der Psychosomatik-Patien-
ten haufig um Anliegen, die das Streben nach persénlichem Wachstum und Reife
ausdriicken. Derartige Personlichkeitsentwicklungsziele sind allerdings nicht nur fir
Psychotherapieklienten schwierig zu erreichen, sondern auch seelisch Gesunde
bewerten dieseZiele als schwerer realisierbar als Ziele in anderen Bereichen wie
Beruf, Familie oder Partnerschaft (P6himann, 1999a). Mégliche Griinde dafir sind,
dass Identitat und Sinn heute vom einzelnen selber konstruiert werden missen, weil
die Prozesse der Identitatsdefinition komplexer sind als in historisch friiheren Zeiten
und weil Wertvorstellungen in wesentlich geringerem Mass als friher allgemein
gultig sind (Baumeister, 1986, 1991). Auch soziale Vergleichsmassstabe und

eindeutige Indikatoren fir Fortschritte bzw. fiir das Erreichen eines derartigen Ziels
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sind flr den Bereich der Personlichkeitsentwicklung weniger vorhanden als z.B. flr
berufliche Ziele, wo sie durch Abschlisse, Beforderungen, Titel oder Ge-
haltsklassen markiert werden. Das Streben nach personlichem Wachstum lasst sich
weniger leicht in konkrete, situationsspezifische Unterziele gliedern, und es ist nicht
einfach zu wissen, was man genau dafiir tun kann, um sie zu erreichen (Péhimann,
1999a).

Ein zweiter Grund daflir, das Psychosomatik-Patienten ihr Therapieziel nicht
erfolgreich realisieren kdnnen, sind Selbstregulationsdefizite bei der Zielverfolgung.
Das Profil der Selbstregulationsstrategien macht deutlich, dass der Prozess der
Zielverfolgung fir Psychosomatik-Patienten problematisch ist. Therapieziele werden
zwar nicht als konflikthaft eingeschatzt (s. auch Michalak, Heidenreich & Hoyer, in
diesem Band) --- moglicherweise weil die anderen mittelfristigen Ziele dem
Therapieziel inhaltlich sehr ahnlich sind --- aber die Aktivierung des Therapieziels ist
eher negativ. Es ist schwierig, ein sehr wichtiges Ziel konsequent und effektiv zu
verfolgen, das eher Anspannung und Unruhe ausldst als Befriedigung und Freude.
Psychosomatik-Patienten sind im Prozess der Zielverfolgung weniger selbst-
aufmerksam, sie planen die Zielverfolgung weniger als Gesunde und haben eine
wesentlich geringere Selbstwirksamkeitsiiberzeugung, so dass zielgerichtetes
Handeln mdglicherweise auch dann unterlassen wird, wenn die Person Uber die
notwendigen Verhaltenskompetenzen verfligt. Anders als gut formulierte personli-
che Ziele schlagen die Therapieziele der Klienten keine Brlicke zwischen Ubergrei-
fenden Lebenszielen und konkretem Handeln im Alltag, sondern stellen eher Sack-
gassen dar, obwonhl die Betroffenen eine hohe Bindung flir das Ziel eingegangen
sind und viel Energie in die Zielverfolgung investieren.

Da Psychosomatik-Patienten noch Bindungen an langfristige Lebensziele

haben, stellt sich flir diese Personen vor allem die Aufgabe, die Regulation auf den
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unteren Ebenen des Zielsystems zu verbessern, so dass erreichbare mittelfristige
Ziele generiert werden. Die Formulierung ihrer Therapieanliegen muss so modifiziert
und konkretisiert werden, dass sie mit (a) positiven Gefiihlen verbunden sind, die
die Energie fir das Verfolgen des Zieles liefern, und sich (b) in konkrete Hand-
lungen gliedern lassen, so dass Fortschritte auf dem Weg zum Ziel erfahrbar wer-
den.

Schmerz-Patienten. Schmerz-Patienten haben im Vergleich zu seelisch

Gesunden zum Zeitpunkt des Therapiebeginns wesentlich weniger Bindungen an
Lebensziele, die Wirksamkeitserfahrungen vermitteln. Sowohl auf der Ebene der
langfristigen als auch auf der mittelfristigen Ziele streben sie mehr danach, harmo-
nische Beziehungen zu anderen Menschen zu haben, als danach die Effektivitat
ihres eigenen Handelns in der Auseinandersetzung mit der sozialen und materiellen
Umwelt zu erfahren. Fur seelisch Gesunde lasst sich allerdings zeigen, dass eine
hohere langfristige Agency-Orientierung mit hoherer seelischer Gesundheit und mit
mehr Selbstaktualisierung korreliert. Wirksamkeitsorientierte Personen verfligen
ausserdem Uber effektivere Selbstregulationsstrategien (P6himann, in press). Die
starke Gemeinschaftsorientierung der Schmerz-Patienten beeintrachtigt also mogli-
cherweise ihre Fahigkeiten, Anforderungen effektiv zu bewaltigen.

Die naiven Therapieziele der Schmerz-Patienten sind vor allem “stérungs-
bezogeneA Gesundheitsziele (s. auch Berking, Jacobi & Masuhr, in diesem Band).
Die Realisierung des Zieles wird nicht als schwierig empfunden und ist eindeutig
positiv aktiviert. Kritisch ist lediglich die niedrige Selbstwirksamkeitsiiberzeugung
der Patienten. Auffallend an der Zielkonstellation von Schmerz-Patienten ist, dass
sie relativ ,einfache” Therapieziele verfolgen, aber nur wenige oder zumindest ein-
seitige Bindungen an langfristige Lebensziele haben. Fir Schmerz-Patienten stellt

sich daher die Aufgabe zu klaren, welche langfristigen Lebensziele sie verfolgen
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wollen, nachdem sie ihr Therapieziel ,Schmerzreduktion® erreicht haben werden.

Die Ergebnisse einer differenzierten grundlagenorientierten Zieldiagnostik,
die abbildet, was Psychosomatik- und Schmerz-Patienten mittel- und langfristig
erreichen wollen, und wie sie ihre Ziele verfolgen, geben erste Hinweise auf diffe-
rentielle Zielkonstellationen fiir verschiedene Storungsbilder. Allerdings handelt es
sich bei den Psychosomatik-Patienten um eine heterogene Gruppe, innerhalb derer
eine weitere Differenzierung nach Stérungsbildern sinnvoll ware. Insgesamt ist die
Konzeptualisierung von Therapiezielen als mittelfristige personliche Zielen jedoch
ein innovativer und vielversprechender Ansatz fir das Anwendungsfeld Psycho-

therapie.
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Tabelle 1

Beispiele fur mittelfristige Ziele und Therapieziele von Psychosomatik- und

Schmerz-Patienten

Psychosomatik-Stichprobe: Proband 32058
Mittelfristige Ziele:

- Selbstakzeptanz (PW)

- Selbstliebe (PW)

-Selbstbewusstsein (PW)

-zu mir finden und zu dem Gefundenen stehen kdnnen (PW)

- mit mir ins Reine kommen (PW)

- zufrieden mit mir und meinem Leben sein (PW)
- inneren Frieden finden (PW)

Therapieziel:

Kraft finden/Voraussetzungen schaffen, um Ziele erreichen zu kénnen (PW)

Schmerz-Stichprobe: Proband 76057
Mittelfristige Ziele:

- Ich mdchte mich gestinder ernahren (G)

- Ich mochte lernen, mich besser durchzusetzen (PW)

- Ich mochte bessere Arbeitsgewohnheiten entwickeln (B)

- Ich méchte meine innere Ruhe wiederfinden (PW)

- Ich méchte mal wieder Freude am Leben haben (PW)
Therapieziel:

- Die Schlafstérungen und einen Teil der Schmerzen los werden (G)

- Die Kratzanfalle geringer werden (G)

B = Beruf, G = Gesundheit, PW = personliches Wachstum
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Topographische und strukturelle Merkmale des wichtigsten Ziels von seelisch Ge-

sunden und des Therapieziels der Psychosomatik-Patienten

Seelisch Psychosomatik-

Gesunde Patienten

(N =600) (N=72)

M SD M SD t P
Topographische Merkmale
Entfernung v. Ziel 2.6 1.0 1.7 0.8 -7.67  .000
Handlungsaufwand (%) 61.9 258 75.0 26.4 -3.91 .000
Schwierigkeit 3.5 0.9 3.9 0.8 3.40 .001
Strukturelle Merkmale
Konflikt 2.1 1.2 2.2 1.1 n.s.
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Topographische und strukturelle Merkmale des wichtigsten Ziels von seelisch Ge-

sunden und des Therapieziels der Schmerz-Patienten

Seelisch Schmerz-

Gesunde Patienten

(N =600) (N =50)

M SD M SD t P
Topographische Merkmale
Entfernung v. Ziel 2.6 1.0 1.7 0.9 -6.68  .000
Handlungsaufwand (%) 61.9 258 78.0 22.0 4.71 .000
Schwierigkeit 3.5 0.9 3.5 0.9 n.s.
Strukturelle Merkmale
Konflikt 2.1 1.2 2.7 1.1 2.87 .004
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Selbstrequlationsprozesse bei der Verfolgung des wichtigsten Ziels (seelisch Ge-

sunde) und des Therapieziels (Psychosomatik-Patienten)

Seelisch Psychosomatik-

Gesunde Patienten

(N =600) (N =72)

M SD M SD t P
Richtung
Wert 4.6 0.6 4.5 0.7 n.s.
Selbstwirksamkeit 4.0 0.7 3.1 1.0 -7.39  .000
Regulation
Soz. Vergleich 23 1.0 2.6 1.0 2.10 .036
Selbstaufmerksamk. 3.4 0.8 3.1 0.9 -2.42 .016
Kontrolle
Planung &
Stimuluskontrolle 3.3 0.9 3.0 0.8 -2.07  .038
Selbstkritik 3.2 1.0 35 1.1 2.74  .006
Selbstbelohnung 2.9 1.1 25 1.0 -2.31 .022
Aktivierung
Pos. Aktivierung 35 0.9 2.9 1.0 -4.70  .000
Neg. Aktivierung 25 1.0 35 1.0 7.95 .000
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Selbstrequlationsprozesse bei der Verfolgung des wichtigsten Ziels (seelisch Ge-

sunde) und des Therapieziels (Schmerz-Patienten)

Seelisch Schmerz

Gesunde Patienten

(N =600) (N = 50)

M SD M SD t p
Richtung
Wert 4.6 0.6 47 0.5 n.s.
Selbstwirksamkeit 4.0 0.7 3.6 0.7 -3.58  .000
Regulation
Soz. Vergleich 2.3 1.0 2.3 1.1 n.s.
Selbstaufmerksamk. 3.4 0.8 3.8 1.7 n.s.
Kontrolle
Planung &
Stimuluskontrolle 3.3 0.9 3.7 0.9 2.94 .003
Selbstkritik 3.2 1.0 3.3 1.0 n.s.
Selbstbelohnung 2.9 1.1 3.3 0.9 2.93 .003
Aktivierung
Pos. Aktivierung 3.5 0.9 3.5 0.8 n.s.
Neg. Aktivierung 2.5 1.0 2.7 1.1 n.s.
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Abbildung 1

Langfristige Wichtigkeit der Lebensziele fiir seelisch Gesunde, Psychosomatik-Pa-

tienten und Schmerz-Patienten
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Abbildung 2

Aktuelle Fortschritte beim Erreichen von Lebenszielen fiir seelisch Gesunde,

Psychosomatik-Patienten und Schmerz-Patienten
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Abbildung 3

Lebensbereiche, in denen mittelfristige personliche Ziele realisiert werden
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Abbildung 4

Lebensbereiche, in denen wichtigste Ziele und Therapieziele realisiert werden
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zufriedenheit, Paartherapie.
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Dachau-Indersdorf. Arbeitsschwerpunkte: Konzeptentwicklung in der multimodalen
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Therapieziele und Lebensziele

Lebensziele: Wichtigkeit
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Therapieziele und Lebensziele

Lebensziele: Erfolg
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mittelfristige Ziele
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wichtigste Ziele - Therapieziele
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