»Was uns vorweg am Herzen liegt«

Wir freuen uns, dass unser Buch zur Problemanalyse in den vergangenen Jahren
weiterhin so viel Anklang bei praktizierenden Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten, bei solchen in Ausbildung und bei Studierenden gefunden hat,
dass eine 7. Auflage notwendig wurde.

Damit war fiir uns die Gelegenheit gegeben, das Konzept nach fritheren
grindlichen Uberarbeitungen und Einarbeitung aktueller Entwicklungen der kli-
nischen Psychologie noch einmal durchzusehen und zu aktualisieren. Grundsatz-
lich haben wir uns darum bemiiht, Modelle und Materialien vorzustellen, die
besonders den jungen Kolleginnen und Kollegen in ihrer Psychotherapieausbil-
dung Orientierung und praktische Hilfestellung bieten. Das vorgestellte Modell zur
Fallkonzeption und Therapieplanung wurde bereits vor Verabschiedung des Psy-
chotherapiegesetzes in der praxisorientierten universitiren klinischen Lehre ent-
wickelt und erprobt. Es hat sich tber lange Zeit sowohl dort als auch dariiber
hinaus in der postgraduierten Therapieausbildung bewihrt. So kann der Einsatz
auch in den aktuell wieder neu eingefiihrten universitiren Therapie-Studiengingen
klar empfohlen werden.

Auch nach der Uberarbeitung fiir diese 7. Auflage gilt es, allen Personen Dank zu
sagen, deren Mitarbeit, Unterstiitzung und Aufmunterung das Unternehmen ent-
wickeln und schlieflich auch zu Ende bringen halfen.

Unser ganz besonderer Dank gilt unserer Kollegin Regina Krause, die an der
Erstfassung dieses Buches im Jahre 1980 als Co-Autorin maf$geblich beteiligt war.
In zahlreichen anregenden Arbeitssitzungen hat sie gemeinsam mit uns das
Grundkonzept der »Problemanalyse« entwickelt, mit uns in Lehrveranstaltungen
praktisch erprobt und schliefSlich in Teamarbeit in Buchform gebracht.

Wir danken an dieser Stelle auch allen Kolleginnen und Kollegen sowie sich-
Psychotherapie-Auszubildenden , die uns durch ihre stete Bereitschaft zur Dis-
kussion hilfreiche Riickmeldung und anregende Kritik gegeben haben.

Die wertvollsten Anregungen und Erfahrungen vermittelte uns die jahrelange
therapeutische Arbeit mit Patientinnen und Patienten, denen an dieser Stelle unser
besonderer Dank ausgesprochen werden soll.

Miinster, im Frithjahr 2026 Gisela Bartling

Liz Echelmeyer
Margarita Engberding
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] Ausgangsiiberlegungen — Zum
Verstiandnis des Konzepts

Problemldsemodelle finden in der Klinischen Psychologie seit Jahrzehnten starkes
Interesse und breite Verwendung als Systematisierungs- und Orientierungshilfe
(vgl. D’Zurilla & Goldfried, 1971; Dérner, 1994; Bartling et al., 1980a; Kanfer et al.,
2004). Mit Hilfe dieser Konzepte lassen sich heterogene Befunde, die nicht ohne
Weiteres in den Rahmen einer einzelnen therapeutischen Richtung einzuordnen
sind, in die theoretische und praktische Arbeit integrieren.

Umfangreiche Forschungstitigkeiten haben im Bereich der Klinischen Psycho-
logie in den letzten Jahrzehnten zu einer Vervielfiltigung édtiologischer Befunde
und effizienter Verinderungsmethoden im Hinblick auf psychische Stérungen
gefithrt. Angesichts dessen stehen Psychotherapeuten vor der Frage, wie sie dieses
detaillierte Stérungs- und Veranderungswissen im Therapieprozess mit einzelnen
Patienten 6konomisch und systematisch nutzen kénnen.

Das Problemlésemodell bietet hier eine sinnvolle formale Strukturierungs- und
Orientierungshilfe: Es liefert zum einen eine Anleitung fiir das geordnete prakti-
sche Vorgehen und ermdglicht zum anderen die stringente Integration empirisch
gesicherten Wissens. Wir stellten 1980 ein allgemeines Konzept zur Problemanalyse
und Planung des therapeutischen Verinderungsprozesses als Leitfaden fir die
Praxis vor (Bartling, Echelmeyer, Engberding & Krause, 1980). Unser Anliegen
entstand damals aus der Erfahrung, dass sich die herkdémmliche Form der Verhal-
tensanalyse fiir uns von einer Orientierungshilfe zunehmend zu einer Einschrin-
kung entwickelte (s.a. Caspar, 1996 b). Wir versuchten daher in dem genannten
Leitfaden, den Entwicklungen in der Klinischen Psychologie und in der Verhal-
tenstherapie durch folgende Erweiterungen Rechnung zu tragen:

e systematische formale Strukturierung des Therapieprozesses durch das Pro-
bleml6semodell

* Bertcksichtigung allgemeinpsychologischer Befunde in einem umfassenden
Verstindnis von Verhalten und verhaltenssteuernden Bedingungen

e Analyse des Problemverhaltens auf drei Ebenen: konkretes Verhalten-in-Situa-
tionen, Regeln und Pline, Systemregeln

© 2026 W. Kohlhammer, Stuttgart



| Ausgangslberlegungen — Zum Verstandnis des Konzepts

e erweitertes Verstandnis der Problemgenese
e explizite Einbeziehung der Therapeut-Patient-Bezichung

Die Erprobung dieses fiinf Phasen umfassenden Modells in Therapie und Ausbil-
dung zeigte seinen Wert als Orientierungs- und Strukturierungshilfe in der Praxis.
Uberblicke tiber Ergebnisse zur Verwendung von Problemloseansitzen in Thera-
pien finden sich vor allem bei Grawe et al. (1996) und Tuschen (2000).

Besondere Vorteile sehen wir in den flexiblen Einstellungsmoglichkeiten solcher
Modelle auf verschiedene »Rasterschirfen« je nach Bevorzugung einer eher mi-
kroskopischen oder makroskopischen Perspektive. Dies erleichtert die beabsich-
tigte Integration stérungs- und methodenspezifischer Befunde.

In der Weiterentwicklung des Leitfadens wurde vor allem der Differenzierung
innerer Verarbeitungsprozesse bei der Analyse verhaltenssteuernder Bedingungen
Rechnung getragen. Hierbei wurden Ergebnisse der Lernpsychologie und der
verhaltenstherapeutischen Forschung, die sich auf externe Verhaltensdeterminati-
on beziehen, verkntpft mit Befunden der kognitions-, emotions-, motivations- und
neuropsychologischen Verhaltenstheorien. Auf diese Weise wird die Komplexitat
der Handlungssteuerung berticksichtigt und die einzelnen Komponenten der
Selbststeuerung konnen angemessen beachtet werden.

Das therapeutische Arbeiten mit dem Problemlésemodell geschieht auf dem
Hintergrund relevanter Einflussfaktoren (> Abb. 1) auf Seiten des Therapeuten, des
Patienten sowie der Rahmenbedingungen im gegebenen Kontext. In den ge-
meinsamen Prozess gehen — implizit oder explizit — neben Konzepten tber psy-
chische Storungen und deren Therapie auch personliche Fihigkeiten, Erwartungen
sowie soziale Kompetenzen und Rollenvorstellungen steuernd ein. Der Gestal-
tungsspielraum wird durch die aktuellen raumlich-zeitlichen, materiellen und so-
zialen Rahmenbedingungen mitbestimmt.

Im Folgenden erldutern wir einige grundlegende Vorannahmen, um dem Leser
einen Zugang zum Verstindnis des Konzepts zu ermdglichen.
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| Ausgangslberlegungen — Zum Verstandnis des Konzepts
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1 Problem und Problemléseprozess

Da der vorliegende Leitfaden zu einem systematischen Vorgehen fiir eine méglichst
grofle Bandbreite von Ausgangsbedingungen und Arbeitsweisen klinisch-psycho-
logischer Praxis anleiten soll, wird hier fir die Bezeichnung des Ausgangspunktes
diagnostisch-therapeutischer Verdnderungsprozesse der allgemeine, auch um-
gangssprachlich gelaufige Begriff Problem vorgeschlagen. Dabei ist anzumerken,
dass sich im Laufe der gemeinsamen Arbeit das Verstindnis dartiber, was das »ei-
gentliche« Problem ausmacht, verindern kann und der Inhalt prazisiert werden
muss.

Nach Dorner (1976, S. 10) entsteht ein Problem dann, wenn sich ein Individuum
in einem inneren und aufleren Zustand befindet, den es nicht fiir wiinschenswert
halt, wenn es zugleich aber im Moment nicht tber die Mittel verfigt, diesen
unerwiinschten Zustand in einen erwiinschten Zielzustand zu uberfithren. Dies
kann bspw. daran liegen, dass der unmittelbar verfiigbare Stand der Kenntnisse
oder Fertigkeiten nicht ausreicht.

Demnach sind Probleme also im Wesentlichen durch drei Komponenten ge-
kennzeichnet:

e durch einen unerwiinschten Anfangszustand,

e durch einen gesuchten Zielzustand,

e durch eine Barriere, die die Transformation vom Anfangszustand in den Ziel-
zustand momentan verhindert.

Die Transformation des Anfangszustandes in einen von ihm abweichenden Ziel-
zustand kann dabei im Einzelnen erschwert sein durch mangelnde Klarheit in der
Einschitzung des Ist-Zustandes, das Fehlen bzw. das Nichtkennen der richtigen
Operationen oder der richtigen riumlich-zeitlichen Anordnung schon bekannter
Operationen oder durch mangelnde Klarheit des Zielzustandes (vgl. Dorner, 1994).

D’Zurilla und Goldfried, die bereits 1971 die Ubertragung des Problemlésean-
satzes in die Klinische Psychologie vorgeschlagen haben, verwenden den Begriff
Problem analog, wenn Defizite irgendwelcher Art eine Person daran hindern, eine
effektive Antwort auf eine oder mehrere spezifische Situation(en) ihres Alltags zu
finden. Folgerichtig kann der Therapieprozess als Problemliseprozess verstanden
werden. Der Patient wird dort als ein Mensch gesehen, der sich von anderen nicht
unbedingt in der Art oder Anzahl seiner Probleme unterscheidet, sondern der tiber
geringere Problemlosefahigkeiten verfiigt oder in bestimmten Situationen nicht in
der Lage ist, seine Fihigkeiten zur Problembewaltigung eigenstindig und erfolg-
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| Ausgangslberlegungen — Zum Verstandnis des Konzepts

reich einzusetzen (vgl. Guerney & Stollak, 1965; zusammenfassend Dirksmeier,
1991).

Der therapeutische Verdnderungsprozess wird verstanden als Problemlésepro-
zess im Sinne eines sukzessiven Vorgehens mit Riickkopplungscharakter. Er wird
also nicht unterteilt in eine explizit diagnostische und eine davon getrennte the-
rapeutische Phase. Diagnostische und therapeutische Anteile sind vielmehr fort-
laufend ineinander verschrianke. Die einzelnen Stufen des Prozesses werden in enger
Zusammenarbeit zwischen Therapeut und Patient und ggf. Bezugspersonen
durchlaufen. Der Therapeut bringt als Experte sein Fachwissen ein, wird aber nicht
reduziert auf die Rolle des »professionellen Problemlosers« fiir die Schwierigkeiten
anderer gesehen. Seine Kompetenz besteht gerade darin, dieses Fachwissen in der
Kommunikation mit dem Patienten mit dessen Sichtweise — seinen Erwartungen,
Motivationen, Wiinschen, Zielen und eigenen Problemlosefertigkeiten — in Ver-
bindung zu bringen, also in einen gemeinsamen Problemldseprozess mit dem Pa-
tienten einzutreten.

Das Interesse am Probleml6seansatz hat zu Modellen von formal unterschied-
licher, aber inhaltlich wenig voneinander abweichender Ausdifferenzierung der
Teilschritte beim Problemldsen geftihrt (z.B. D’Zurilla & Goldfried, 1971; Kam-
merer, 1983; Dérner, 2003; Kanfer et al., 2000). Wir schlagen hier ein pragmatisches
Prozessmodell vor, in dem das Vorgehen beim Problemldsen in die finf Phasen
Problemstellung, Problemanalyse, Zielanalyse, Mittelanalyse und Erprobung und Be-
wertung von Verdnderungsschritten untergliedert wird (» Abb. 2).

Bei der Arbeit innerhalb der einzelnen Prozessphasen handelt es sich hiufig
nicht um einen einmaligen und in sich abgeschlossenen Vorgang. Es bedarf jeweils
der Riickmeldung iiber Effizienz bzw. Ineffizienz der bisherigen Schritte, bevor zur
nichsten Phase tGbergegangen werden kann. Aufgrund der Ergebnisse dieser
Riickkoppelung kann es zur Revision vorher vollzogener Schritte kommen. Stagniert
der Prozess einmal vollig, muss gemeinsam iiberlegt werden, zu welcher evtl. auch
weiter zuriickliegenden Phase sinnvollerweise zuriickgegangen werden soll; an
dieser Stelle ist dann mit dem Problemloseprozess erneut einzusetzen. Hierbei
sollte man im Blick behalten, dass sich in der praktischen Umsetzung die Phasen
nicht immer eindeutig voneinander trennen lassen und Effekte bzw. Verinderun-
gen oft mehreren Phasen zuzuordnen sind.

Therapien, in welchen die Systematik des Problemlésevorgehens auf psychische
Probleme von Patienten angewendet wird, bekommen in der umfangreichen
Ubersichtsarbeit tiber empirische Psychotherapiestudien von Grawe et al. (1994,
S. 447 ff.) bescheinigt, dass sie sich durch eine hohe klinische Relevanz sowie durch
»auflerordentliche Wirksamkeit« im Erreichen positiver Verinderungen »bei einer
Vielfalt von Stdrungen« auszeichnen. In diesem Zusammenhang spielt die allge-
meine Forderung selbstindiger Problemlosefdhigkeiten eine besondere Rolle. Aus
den Befunden wird entsprechend die Empfehlung eines moglichst breiten Einsat-
zes dieser Methode in der klinischen Versorgung abgeleitet. Zweifellos wird das
Problemlésemodell vorrangig in den stdrungsspezifischen Therapieformen insbe-
sondere der Verhaltenstherapie als Strukturierungshilfe fiir den Therapieprozess
genutzt. Dies ist sicherlich darin begriindet, dass die Verhaltenstherapie auf eine
Vielzahl empirisch gesicherter atiologischer Befunde zurtickgreift und verschiede-
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1 Problem und Problemldseprozess

ne evidenzbasierte Methoden vorzuweisen hat, die in dem formalen Prozessmodell

wirksam zusammengefiihrt werden kdnnen.

y

1. Problemstellung

abgeschlossen

nein

ja

-~

\ 4

2. Problemanalyse

\ 4

3. Zielanalyse

4. Mittelanalyse
Lésungsalternativen

\ 4

5. Erprobung und
Bewertung

: Arbeit am nachsten
y  Problem bzw. an all-
: gemeinen Problemlése-
[}

Abb. 2: Prozessmodell des Problemlésens

= Pt ist unzufrieden damit,
dass er/sie ...

= Pt mochte erreichen,
dass er/sie ...

= Auswahl eines Problems

= \Verhalten-in-Situationen (V-i-S)

= Regeln, Plane, Motive

= Systemregeln

= Entstehung und Ausformung
des Problems

= Therapeut-Patient-Beziehung

= Pt strebt konkret an, dass
er/sie ... (Global-/Teil-/Nahziele)

= Pt halt Ziel(e) fur erreicht,
wenn er/sie ...

= Suche nach konkreten Schritten
zur Zielerreichung

= Auswahl erfolgversprechender
Mittel

= Entscheidung fur 1. Schritt

= Bewertung der praktischen
Erfahrungen fur Zielerreichung

= Verallgemeinerung, Stabilisie-
rung, Transfer

= Ruckfallpravention
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2 Verhalten und Problemebenen

Die Orientierung am Problemléseansatz ist, in Absetzung vom behavioristischen
Verhaltensmodell, offen fiir die Integration wissenschaftstheoretischer und hand-
lungstheoretischer Konzeptionen zur Verbindung hermeneutischer und empiri-
scher Methodik (»Verstehen« und »Erklaren«) und zum Verstaindnis des Menschen
als reflexions-, kommunikations- und handlungsfahigen Subjekts. Zur niheren
Ausfihrung dieses psychologischen Menschenbildes verweisen wir auf die Arbeiten
von Groeben und Scheele (1977) sowie Groeben (1986). Diese betrachten das In-
dividuum als aktiv mit seiner sozialen und gegenstandlichen Umwelt interagierend
und fahig, Informationen zu verarbeiten, seine Handlungen verniinftig zu reflek-
tieren, zu erklaren und entsprechend zu steuern. Demgemif verwenden wir einen
erweiterten Verhaltens- bzw. Handlungsbegriff, der sich auf Einheiten unter-
schiedlichen Umfangs, unterschiedlichen Bewusstheits- bzw. Automatisiertheits-
grades und unterschiedlichen Steuerungsniveaus bezieht (vgl. Echelmeyer &
Engberding, 1984). Unser Verstindnis von »Verhalten« und »Verhaltenstherapie«
schliefSt verschiedene Modalititen ein wie offen beobachtbare VerhaltensiufSe-
rungen und physiologische Reaktionen, Affekte und Empfindungen, Kognitionen
und bildhafte Vorstellungen (vgl. Lazarus, 1978; Kanfer & Saslow, 1976).

Vor dem Hintergrund dieses Verhaltensbegriffs erfolgt die Problemanalyse auf
dret in hierarchischem Verhdltnis zueinander stehenden Problemebenen: auf der Ebene
des konkreten »Verhaltens-in-Situationen«, auf der Ebene von Regeln und Plinen
und auf der Ebene von Systemregeln.

e Auf der Ebene des Verbaltens-in-Situationen wird eine Beschreibung und Erkla-
rung konkreten Verhaltens in konkreten Situationen vorgenommen. Diese
Herangehensweise — haufig auch als Mikro-Analyse bezeichnet — war als Er-
weiterung der klassischen funktionalen Verhaltensanalyse intendiert, wie sie
urspringlich von Kanfer und Saslow (1976) und Schulte (1976) vorgeschlagen
wurde. Sie umfasst auch vermittelnde innere Prozesskomponenten (vgl. auch
Bartling et al., 1987; Caspar, 1996b; Kanfer et al., 2000).

 Auf der zweiten Ebene werden dann ibergeordnete habitualisierte verhaltens-
steuernde Regeln, Pline, Schemata und Motive des Individuums identifiziert. Hier
geht es um Einstellungen, Werthaltungen und Motive in ihrer Bedeutung fiir die
Problematik.

* Bei der Analyse des Problems auf der Ebene von Systemregeln werden diejenigen
Problembedingungen herausgearbeitet, die in den sozialen Systemen und Sub-
systemen liegen, in denen der Patient lebt, und die aus den dort vorherrschenden
Regeln und Rollenerwartungen resultieren. Neben der Funktion des sozialen
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2 Verhalten und Problemebenen

Systems fiir die Problematik ist hier auch umgekehrt die Funktion der
Symptomatik fiir den Bestand des Systems von Interesse.

Konsequenterweise wird im Verlauf des Prozesses immer wieder in Frage zu stellen
sein, ob der Patient — der sich selbst als Symptomtriger vorstellt oder von seiner
Bezugsgruppe als solcher definiert wird — tatsichlich derjenige ist, der »das Problem
hat«. Nicht jeder, der Symptome zeigt, hat auch entsprechenden Leidensdruck;
nicht jeder, der unter Problemen leidet, hat die Bereitschaft oder Moglichkeiten zur
Verinderung,.

Die Analyse der Problematik auf den genannten drei Ebenen impliziert ein um-
fassendes Verstindnis der Problemgenese:

e Es wird von einer Verschrinkung aktueller situationsspezifischer mit habituali-
sierten ubergreifenden Bedingungen in der konkreten Handlungsregulation
ausgegangen. So stellt sich folgerichtig die Frage nach der friheren (und zu-
kiinftigen) Lerngeschichte als Prozess der Ausdifferenzierung iiberdauernder Schema-
ta. Hier geht es um den Erwerb von Motivationsstrukturen, von physiologischen
und emotionalen Reaktionsbereitschaften, von kognitiven Einstellungs- und
Bewertungsmustern sowie von komplexen Aktionsprogrammen. Diese Sicht-
weise erlaubt interessante Verbindungen und Integrationen verschiedener ent-
wicklungstheoretischer Ergebnisse und therapeutischer Ansitze (vgl. Caspar,
2018; Young et al., 2005).

e Besondere Aufmerksamkeit verdienen an dieser Stelle handlungstheoretische
Konzepte der hierarchisch-sequentiellen Handlungsorganisation (vgl. Hacker,
1973). Wenn Lernen so im Sinne etner zunehmenden Automatisierung und Genera-
lisierung verstanden wird, dann folgt daraus fiir den therapeutischen Prozess des
Umlernens oder Neulernens die Frage, wie eingefahrene Gewohnheiten wieder
entautomatisiert werden konnen.

e Eine spezifisch problemorientierte Ausrichtung erweitert die Analyse der Genese
von Problemen durch ihr Verstindnis als mogliche Folgen fehlgeschlagener friiberer
Problemloseversuche in der personlichen Lebensgeschichte, wie sie schon von
Hoffmann 1978 vorgestellt wurden. Auf diese Weise eroffnet sich ein Verstindnis
auch fir die aktiven und kreativen Facetten psychischer Probleme. Eine solche
Sichtweise erleichtert eine neue Gewichtung der Belastungen, die konstruktive
Integration negativer Erfahrungen in das Selbstkonzept des Patienten und regt
zur Suche nach neuen, zufriedenstellenden Losungen an.
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3 Individualisierung versus Standardisierung
im diagnostisch-therapeutischen Prozess

In den letzten Jahrzehnten hat sich das itiologische und therapeutische Wissen
tiber psychische Storungsbilder immens erweitert. Diese Fortschritte ermoglichen
Standardlésungen in Diagnostik und Therapie, die — bei klarer Indikation — eine
ausgiebige individuelle Problemanalyse als iiberfliissig erscheinen lassen; in diesen
Fallen geniigen Anpassungen manualisierter Therapiekonzepte an individuelle
Besonderheiten und spezifische Kontexte (Schulte, 1991). So missen in der An-
fangsphase einer Therapie konkrete Analysen individueller Verhaltensweisen und
ihrer jeweiligen Bedingungen mit klinischen Stérungsdiagnosen in Form stan-
dardisierter Zuordnungen zu operational umschriebenen Stérungsbildern zusam-
mengebracht werden (Engberding, 1996; Fiedler, 1997).

Das Problemldsemodell impliziert, dass eine gesonderte Problemldseprozedur
tiberhaupt erst notig wird, wenn eine Standardlésung nicht zur Verfigung steht
oder als nicht ausreichend erscheint. Auch in diesem Fall muss unbedingt sto-
rungsspezifisches Wissen eingebracht werden, um die Informationsgewinnung
gezielt und fundiert lege artis zu gestalten. In allen Fillen gilt es, das allgemeine
therapeutische Vorgehen zumindest in der Grobstruktur durchgingig nach den
Problemldseschritten zu organisieren, da auf diese Weise sowohl fiir Patienten wie
fir Therapeuten eine angemessene Strukturierung des diagnostisch-therapeuti-
schen Prozesses gewahrleistet ist.

Der lésungsorientierte Ansatz (de Shazer, 2022) stellt generell die Notwendig-
keit intensiver Problemanalyse in Frage: Diese sei fir die Konstruktion von Lé-
sungen sogar cher hinderlich. Der 16sungsorientierte Ansatz beansprucht, die an-
geblich einseitige Ausrichtung an negativen und belastenden Momenten im
Problemldseansatz durch einen Wechsel der Blickrichtung auf Ziele und Res-
sourcen abzuldsen. Dieser pragmatische und im Kern konstruktive Ansatz erscheint
uns fir die Praxis als durchaus anregend und konzeptuell mit dem Problemlése-
ansatz kompatibel (vgl. auch Michalak & Vielhaber, 1996); er birgt jedoch die
Gefahr, dass das Wissen tber storungsspezifische Atiologie und Therapie sowie
tber die individuellen Problembedingungen ungenutzt bleibt.
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